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Professor Moriz Kaposi. 

Abermals hat die ZeitsLln ilt für Heilkunde den Tod 
eines ihrer Mitarbeiter zn beklagen. 

Am 6. Mirs d. J. versebied in Wien Herr Hofraih 
Dr. Motu Kapon, o. 0. Professor f&r Dermatologie nnd 

Syphilis, Vorstand der Universitätsklinik und Abtheilung 
für ilautkriUikc im k. k. Allgemeinen Krankenhause in 
Wien, im 6ö. Jahre seines an Arbeit und Erfolgen reichen 
Lebens. 

Er wtr ein wissenschaftlieher Forscher, ein vortreff- 
licher Lehrer und ein ausgeseiehneter Arzt im besten Sinne 

des Wortes. Mit einer seltenen Thatkraft verfolgte er da.s 
Ziel, die von seinem grossen Meister Hebni begründete 
wissenschaftliche Dermatologie weiter auszubauen und dieses 
Specialfaeh mit der Obrigen Medicin in innigstem GonUcte 
m erhalten, nnermOdlich and begeisternd wirkte er als 
Lehrer anf seine von weit ond breit herbeiströmenden Zn- 
hörer, und als Arzt zählte er zu den hervorragendsten 
KUnikem der modernen Wiener Schule. 

Ehre seinem Andenken! 



(Aus der cbimigiacben UniveraiUltsklinik des Herrn Uofr^thes C. Nieola- 

doni in Graz.) 

Ueber stumpfe Verletzungeii von Strimeii. 

Von 

Or. Josef Hertie, 

Anistenteii Ut-r Klinik. 

(Hiezu 1 Abbildung im Texte.) 

Ueber stumpfe Verletzungen von Strumen sind die Berichte in 
der Literatur nur spärlich. 

Lücke^) und Wölfter'^) erwähnen in ihrtu Werken über die 
Struma zwar kurz dus Vorkoininiiiss von Quetschung einer Struma, 
was dann zu Zerreissungen der Kropfsubstanz und Blutung in diese 
und das Zellgewebe des Halses Anlass gab. 

Als viel seltener bezeichnet Lw-ke das Ereifrniss, dass ein 
Cystenkropf infolge einer Quetschung platzt und sein Inhalt sich in 
das Zellgewebe des Maises ergiesst. Dies ist bei einiger (iru.sse der 
Cyste jedenfalls stets ein sehr ernstes Ereigniss, da durch Druck der 
Flüssigkeit auf die Trachea schwere Atheranoth bedingt wird. 

Kleinere Blutungen, die wohl öfter vorkommen mögen, werden 
resorbirt und sind ohne weitere Bedeutung. Starke Blutungen aber 
können nicht nur infolge des Blutverlastes an sich, sondern ebenso 
wie der entleerte Cysteninhalt durch Gompression der Trachea lebens- 
gefährliche Erscheinungen hervorbringen. Diese gefährlichen Ter- 
letzongen von Strumen zerfallen also naturgemäss in zwei Gruppen, 
in eine, wo die Platzung einer Kropfcyste, und die andere« wo eine 
schwere Blutung aus dem Kropf das Leben bedroht. 

Wegen ihrer Seltenheit und der merkwQnügen, dabei vorkom- 
menden GompUeattonen ist es wohl gerechtfertigt, zwei, die beiden 
Gmppen repräsentirenden Fälle, welche an der Klinik beobaehtet 
worden, mitzatheilen, und im Anscbluss daran die wenigen bekannten 
FftUe m der Literatur zu besprechen. 

lälaAt. f. HUk. Itoa. AUh. f. Ckiraigte a. tenr. DiMliUnm. 1 
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Juliaiit^ Hafii»'i\ 55 Jahre alt, Hausbesitzerin, aufgenommen am 
23. Novt'mlicr liS'Jö. 

War l'nihrr Ntcts gosiiiid. I)esas<: schon seit mehrfrcn Jahren 
einen faust^r rossen, linksseitigen Kropf, der ihr aber keine IJeschwerden 
verursachte. 

Zwei Tage vor ihrer Aufiialiriie auf die Klinik war sie aus einem 
VSraq:en gestur/.t. worauf sie eine betrachtlicli«,' Aiischwclluiig ihres 
Kropfes bem*'rkte \uu\ Aihtiu- und Schlinirhescliwenh'n bekam. 

Bei ilirn- Aiiltiahme bestand staikr Anschw cliuni: des Halse.s 
nnd ho<'li;inidi;j:t' Athi iiiiiuth. die hinter.' rh.irvnvwaiui war Yor<rtnvolbt. 
Linksst'itiircr Ivaihusbruch. Die Frau war durch die schwere Allieni- 
noth ."^tark or.schöpfi. 

Es wurde an der hnkcn Halsseite mit weite-ni 'Iroicart punctirt, 
worauf sich / dunkler. h;iniurrhai:iM-li»-r Fhissinrkeit entleerte. Die 
Schwt'lliniLr üel sofort ab, die Athenmoth und Schlingbeschwerden 
horten auf. 

Vier Tage später, naehdem >ii h die Frau etwas erholt hatte, 
wurde zur Exstirpation der kindskoplgrossen, starrwandigen Cyste ge- 
schritten. 

In der schwieligen Wand derselben fand sich in ihrem liintereii 
Umfange ein guldenstückgrosses, mit slraliliL''-fflzigen Kündern ver- 
sehenes Loch. An dieser Stelle war di'' \\ ainiung weniger dick. Durch 
dieses Loch war die Cvstentiüssijrkeit links neben und hinter dem 
Oesophagus narh abwärts ins hintere Media.stinum gepresst worden 
unter Bildung eines zwei Finger weiten ( anales, der bis zur ^Ltte der 
Hrustwirbelsaule reichte, was mittelst einer langen Kornzauge lest- 
gestellt wurde. Heini Austupfen mit (jiaze ergab die>er Canal dieselbe 
Flüssigkeit als Inhalt, wie sie die Cyste entlialten hatte. 

Tainponatle dieses Canals mit langen (iazestreifen. die zur Wunde 
herausgeleilet wurden. Vereinigung der letzteren bis auf DrainoÜnungcn. 
glatter Verlaul', Heilung per primam. 

Patientin wurde nacii 24 Tagen geheilt entlassen und erfreut 
sich noch heute guter (tesundheit. 

Besondere Beachtung verdient der I'mstand, wie weit die aus- 
getretene Flüssigkeit ins Mediastinum hiuabgepresst wurde. In dem 
gleich zu erwähnenden Fall von Pantlen ') luhrte der gleiche Um- 
stand zu einer sofort tüdtlichen Complication. 

In diesem handelte es sich um eine 72jährige Frau, die im Streit 
einen angeblich unbeabsichtigten Sloss mit dein Ellenbogen gegen 
ihre Struma erhielt und .sofort todt zusammenstürzte. 

Der Ubduetionsbefund ergab Folgendes; 
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Im rechten hinteren Antheil eines Cystenkropfes tand sich ein 
6 om langer, querer Zwischen Trachea und Oesophagus l>iut- 

infiltration bis ins Mediavtinuni. Diirdibrueli in den rechten Pleura- 
raum, woselbst sich l einer stark blutigen Flüssigkeit vurl'and, 

Otlenbar war der augenblickliche Tod hier durcii EröfTnung und 
plötzliche Erfüllung des Pleuraraumes mit Flüssigkeit erfolgt. 

Besonders dieser Fall zeigt, dass eine gar nicht bedeutende Ge- 
walteinwirkuug genügt, um weiiizeliende, schwere Verletzungen dieser 
Art zu erzeugen. Es liegt di*^s einerseits in der Natur des nach allen 
Richtungen gleichmiissig wirkenden Flüssigkeitsdruckes, welcher wie 
keine andere (lewalt geeignet ist, sich nach dem Locus niinoris re- 
sistentiae fortzupflanzen, andererseits in tler anatoniisohen BeschafTen- 
heit der in Frage konunenden KOrpergegeud, nämlich des hinteren 
Media-stinuras. 

Theoretiscli genommen, ist ausser der Ausbreitung des Cysten- 
inhaltes in das Zellgewebe des Halses und des Mediastinums noch der 
Durchbruch der Fhissigkeit durch die Haut mOghch oder in die 
Trachea oder den Pharynx und Uesojdiagus. 

Ein Durchbruch durch die ela.stische Haut d-'s Halses ist bei 
einer wirklich stumpfen Gewalt durchaus unwahrscheinlich, je^loch sei 
hier nebenbei erwähnt, dass eine derartige W'rletzung ein«'r Ki o])fcyste 
durch ein schneidendes Instrument bekannt ist. die gleichzeitig wohl 
die älteste vorgekommene Verletzung einer Struma überhaupt darstellt. 
Fls lindet sich nämlich in einer von dem Pater MathtaH Fuhrmann ver- 
fassten Chronik von Wien, betitelt >Alt- und Neues Wien«, aus dem 
Jahre 1788 verzeichnet, dass wäln>-n(l der letzten Türkenbelagerung 
von Wien 1()8.S ein Edelmann mit einer Türkenlanze einen Stich in 
seinen Kro}if bekam und dadurch von der Struma geheilt wurde. 

Ein Fall von DurchlHiich in dif Trachea ist zwar bisher meines 
Wissens nicht beobaclitet worden, iediich bei dei' innigen Verbindung 
der Schilddrüse mit der Trachea und bei der bekannten Weichheit, 
welche die durch eine Struma gedrückte Trachea (»fi besitzt als sehr 
wohl mi'iglieh zu bezeichnen. In dem nachher zu Iteschreibenden 
Falle von Ahlelti»if' wnrdt^ zwei .lahre nach der Verletzung eine Coni- 
munication zwischen Luitwegen und Kropf gt-funden. 

Dagegen ist die I'erforatinn in den Pharynx thatsächlich vor- 
gekommen und wird durch einen sehr interessanten, von BiUroth*) 
beschriebenen Fall illustrirt. 

Er betrifft einen HHjährigen Fuhrknecht, der seit lö .lahren eine 
Struma besass und sich die Verletzung mt-rkw ürdiger Weise wie in 
unserem Falle durch Sturz von einem Wagen zuzog. Gleich bemerkte 
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der Mann, dass ihm eine grosse Monge Flüssigkeit in den Hals kam, 

die (jieschwnlst verschwand vom Halse. 

Leider hielt diese ^HciltniL;« nieht an, Speisen und namenthch 
lietränke. die er srenoss, entleerten sich in den Balg der Cyste. Daher 
Hess er die lieschwulst, die in t'ünl Tagt-ii witMlnr so gross wie früher 
geworden war und ihm nun aucii Athembeschw^rdHH mai hte. von 
einem Arzte punctiren. Jedoch die Cyste füllte sich wieder mit Speisen 
und Getränken und konnte durch Druck nicht in den Pharynx ent- 
leert werden. Es musste sich also ein Ventil gebildet haben, das nur 
die Oefifnung in den Kalg hinein, nieht aber umgekehrt gestattete. 

Es wurde daher der ganze Sack von aussen her gespalten und 
die Cysienwand mit der Haut vernäht. Die Oeffnung gegen den Pharynx 
entsprach der Dicke eines Zeigefingers. 

Zum nicht geringen p]rstaunen der Aerzte konnte Patient nun 
Flüssigkeiten schlucken, ohne djuss ein Tropfen sich nach aussen ent- 
leerte. Das Ventil functionirte also nun in umgekehrter Riclitung. 
An der Innenwand der Cyste begann ausgedehnter Zerfall, es traten 
Blutungen aus der Cystenwand auf. Collaps. ])rofuse Diarrlioen. Nach 
drei Wochen Tod durch Pvämie. Die Section bestätigte die Diagnose. 
Hier sei noch daraufhingewiesen, dass in allen drei Fällen die hintere 
Wand der Cyste platzte, dass also diese durch besondere Düunheit und 
Brüchigkeit besonders zur Berstung prädisponirl erscheint. 

Ich komme nun zur zweiten Gruppe der hier zu besprechenden 
Verletzungen, nämlich den reichlichen Blutungen in das Kropf|MU:eachjn], 
in . eine Kropfcyste oder in die Nachbarorgane hinein. 

Ein Fall dieser Gattung wurde vor nicht langer Zeit an unserer 
Klinik beobachtet und ist deshalb von besooderem Interesse, weil durch 
den Sectionsbefund das blutende (it fuss, sowie die Art der Geflss- 
verletzang genau festgestellt werden konnte. 

Karl K., 69 Jahre alt, wurde am 28. J&nner 1901 auf unsere 
Klinik angenommen. 

Patient soll frflher einen keineswegs besonders grossen Kropf be- 
sessen haben. 

Am 27. Jänner Nachmittags fiel er eine Treppe herab und schlug 
hiebei mit dem Hals gegen eine Stufe. Er wurde bewusstlos, bald 
darauf schwoll der Hals stark an. Als er wieder zu sich kam, konnte 
er schwer athmen und schlucken. 

Befund: Patient etwas marantisch, cyanoiisch. blass. Puls regel- 
mässig, ziemlieh frequent. Patient athmel rasch und oberflächlich. Am 
Halse merkt man vorne eine ditluse, blau durchschimmernde Schwellung, 
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die bis auf du Hanutnniim sterni hembreiehto. Der Hab ist dicker 
als der untere Theil des Kopfes. 

Herstöne leise, rein, Herz nicht vergrössert. Rechte Pupille eng, 
linlce mitteiweit. Stimme schwach, jedoch nicht aphonisch. Haut des 
Thorax vorne bis Qber die Mitte herab glatt, glänzend, blass, ödeniatus. 

Beim ins Bett bringen wird Patient plötzlich tief cyanotiscfa, 
am Thorax treten respiratorische Einziehungen aaf, Patient bekommt 
gar keine Luft mehr. Sofortige Operation im Krankenzimmer. 

Hautschnitt in der Mittellinie des Halses vom Schildknorpel bis 
zum .lucrulum. Subcutanes Gewebe und Muskeln blutig infiltrirt. es 
entleert .»^ich etwas Üüssiges und geronnenes Blut, ohne dass die Athem- 
noth sich bessert. Kehlkopf nach links verlagert, rechts ein mittel- 
grosser Kropf. Aufsuchung des Ringknorpels. Durclischneidung des 
Ligamentum coniciun und des Ringknorpels, Einluhrung eines dicken 
Drains und dann sogleich l iner König'schen Canüle. 

Die durchschnittene und blutende Arteria thyreuidea superior 
wurde ligirt, die übrige Rlutung durch Tamponade gestillt. Künst- 
liche Athmung. du Patient nicht mehr spontan atliniete. Er kommt 
bald zu sich, ist jedoch sehr bla.ss. Puls klein, unregehnässig. Verband. 
Wegen der grossen Herzschwäche Campherinjection. Kochsalzinfusion, 
Strophantus, Kaffee. Nächsten Morgen 11 Uhr Vormittags Tod durch 
Herzcollaps. Die Athmung war bis zum Schluss ruhig. 

Auszug aus dem Sectionsprotukoll nach Herrn Dr. Jieutcr^ 
Assistenten am pathologisch anatomischen Institut: 

Die Musculatur und das Zellgewebe des Halses beiderseits, nament- 
lich aber rechts von streifenförmigen, contluirenden. schwarzrothen 
Blutungen durchsetzt. Ein Ast der Arteria th^reoidea superior dextra 
ist durchschnitten und lisrirt. 

Die Schilddrüse in beiden Lappen ziemlich .stark parenchyniains 
vergrössert. Die ganze rechte Halshälnc vdu einer mit reichliclien, 
frischen, dunklen Blnftr''rinnseln erfüllten Hrdilf eingfiiumiiicn. ilic vuiii 
Zungenbein nach alnvarts bis zum Herzl»eutel reicht und medial von 
der nach links verschobenen Trachea und dem Pharynx lateral vum 
Musculus sternocleidomastoideus begrenzt wird. Ihre vordere Wand 
wird gebildet durch die Halsmuskeln und liulstascie, ihre hintere Wand 
durch die Vorderseite der Halswirl)clsäule. 

Die Arteria thyreoidea inferior dextra ist ziemlich stark ge- 
schlängelt, ihr Umfang 2rm nn ssend. ihre Wandung dick und starr, 
ihre Intima gelblich getleckt und mit Kalkeinlagerungen vergehen. 
Dicht nach dem Abgang von zwei kleineren Aesten ündet sich in 
ihrer Wandung (bei x) ein parallel mit ihrer Achse gestellter Üiss 
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?on 4 mm Länge, der'aaf 2 mm klafft, dessen Bftnder leicht zackig er- 
scheioen und der die Intima and Media in der ganzen Aosdehnong 
?on 4 mm, die Adventitia jedoch nur in geringerer verletzt 

Das Lumen des Bisses ist Ton einem kleinen, knOpfchenartigen 
Blutgerinnsel locker verstopft. Gegenüber dieser Verletzung (y) findet 
sich in gleicher i^usdehnung eine Verletzung der Intima und Media, 
jedoch ist hier die Adventitia unverletzt und in Form eines erbsen- 
grossen Aneurysmas ausgestülpt. Die flbrigeii Geftsse unverletzt Die 
Nervi vagi und sympathiei beiderseits in dicke, dunkle Blutgerinnsel 
eingehfilU. Wlrbels&ule unverletzt. Herz entsprechend gross, Höhlen 
weit, Klappen zart, schlussfthig, Herzfleiseh blassbraun, zerreisslich. 

Die Symptome waren in diesem Falle ganz ähnliche wie bei der 
geplatzten Kroptcyste und es war vor dem Einschnitt thatsächlich nicht 
zu entscheiden, ob es sich hier um eine Platzung einer Cyste oder 



um eine Blutung handle. Auch die Ausbreitung der Blutung hielt sich 
in denselben Grenzen wie die Gystenflflssigkeit FOr eine Mitbetheiligung 
der Nervi vagi an dem Herztod, dem der Patient offenbar erlag, waren 
keine klinischen Symptome vorhanden. Dass aberNervenbeschftdigungen 
bei diesen Verletzungen vorkommen, zeigen die folgenden Fälle aus 
der Literatur. 

EUmne') beschrieb folgenden Casus: Durch SchUg mit der 
flachen Hand auf den Kropf trat eine Blutung ein, welche unter Sym- 
ptomen der Compression der Trachea und Vaguslähmung zum Tode 
mhrte. 

Bei der Section fimd sich ein Loch in der Kropf kapsel und reich- 
liehe Blutung ins Mediastinum und Zellgewebe des Halses. 

Ein weiterer, von Dr. G, Alddkof^ aus der Marburger Klinik 
mitgetheilter Fall betraf einen 23jährigen Ttiglöhner, bei dem scheinbar 
ohne äussere Veranlassung plötzlieh eine starke Halsanschwellung ein- 
trat, verbunden mit schwerer Atbemnoth und Lähmung des rechten 
Nervus recurrens. Function der Geschwulst ergab Blut. Halsschwellung 
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and Athemnotli gingen zorQck, die Heiserkeit war bei UntersnchaDg 
nach zwei Jahren noch vorhanden. Dabei ergab sich noch der merk- 
wQrdige Befand, dass beim -Husten eine ballonartige Auftreibnng des 
Halses eintrat, die beim nächsten Inspiriam wieder verschwand. 

Ein ähnliches Ereigniss, wo ohne äussere Veranlassung eine 
tödtliche Kropfblutung auftrat, besehreibt Professor Maaekka. ^ 

Ein 30jähriges Fräulein, seit 15 Jahren mit starker Struma be- 
haftet, stflrzt am Heimweg plötzlich zusammen und stirbt binnen 
wenigen Minuten. 

Sectionsbefand: Aus Mund und Nase dringt schaumig-blutige 
Flüssigkeit. Zu beiden Seiten des Halses eine raannsfaustgrosse Ge- 
schwulst, elastisch, scharf begrenzt. Lnt'trühre derart compriniirt, dass 
sich die Seitenwände last völlig berühren. Das Gewebe der Sdiilddrüse 
von vielen kleinen und zwei taubeneigrossen, theils mir trisclicm. tiieils 
mit altem Blut ertüllten Cysten durchsetzt. Bei Härtung der Schild- 
drüse Hessen sich in die Hohlen zahlreiche, stark ausgedehnte Blut- 
gefässe verfolgen. 

Die letzten Fülle lietretVen jugendliehe Individuen und sind be- 
sonders für den (ierichtsarzt von Wichtip:keit, weil sie zeisr^n. da?:s 
schwere Kropfbhituiio-en auch spontan aut'lrcien kunncn. und duss ein 
sehr geringt'iiiritres Trauma bei dieser besonderen Leibesbeschaffenheit 
zu den schwersten FoIltcm lüiiren kann. 

Was nun die (iel"asszerrei.>sung in dem von uns beobachteten 
Falle betrilTt, so ist einmal hervorzuheben, dass es sich um einen allen 
Mann mit arteriosklerotischen fiefässeii handelte, (it legeiitlicli der bei 
uns häutig vorkommenden Kropfexstirpationen macijten wir die Er- 
fahrung, dass besonders die Arteria thyreuidea interioi- ol't arterio- 
sklerotisch gethiiiieii wurde, während die superior noch weich und zart 
war. Das kleine Aneurysma, welches sich «reiifenüber dem Riss <re- 
bildet hat!-', ist nach seiner Wandunir. welche aus Adventitia bestand, 
als ein Aneurysma disseeans zu bezeichnen. 

Eine weitere l"nterwiihlunf: der Adventitia hat wohl deshalb nicht 
stattgefunden, weil fast gleichzeitig mit dem Entstehen des Aneurysmas 
auch .schon ganz nahe davon der Riss in der Arterienwand erfolgte 
und so dem i-llut Ablluss nach aussen gewährte. 

Arterienri.sse durch stumjde (lewalt sind auch an anderen Körper- 
stellen grosse Seltenheiten. Am häutigsten werden sie bei Erhenkten 
an den Carotiden beobachtet, hervorgerufen durch den Strang. Nach 
Fehnm, der Leichenversuclie anstellte, .soll es sich bei diesen, mei.st 
nur die Intima betretVenden IJissen um reinen Druck auf die Gefäss- 
wand handeln, nicht, wie man früher annahm, um Zerrung. In unserem 
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Falte wQrde die Lftngsriehtang des Biraes vielteieht aneh gegen 
Zerrang sprechen. Wahreeheinlieh ist aach hier bei plötzlieher Gewalt* 
einwirkung die bydranlisehe Drneksehwankmig der Blotsftnte im Gefiüsse 
zu berQeksiehtigen. Indessen sind die Verhältnisse viel so eomplicirt, 
um eine meehanische Brklimng der Geftssserreissong zuzoUssen. 

Fassen wir Alles nochmals kurz zusammen, so finden wir unter 
fflnf traumatischen Fftllen drei geplatzte Cysten und zwei Blutungen. 

Von den ersteren wurde ein Patient durch rechtzeitiges, sach- 
gemisses Eingreifen gerettet, einer starb sofort durch Biss der Pleura 
und Erguss in den Pleuraraum, der dritte an Pyftmie durch Infection 
der Wundhöhle. 

Die Fftlle von traumatischer Blutung starben beide, einer durch 
Herztod, der andere durch Erstickung. 

Von den nicht traumatischen zwei Fillen ?on Blutung starb 
einer an Erstickung, der zweite wurde geheilt mit znrflckbleibender 
Beeurrenslfthmung. 

Zum Schlüsse spreche ich Herrn Hofrath Nicoladmu für die An- 
regung zu vorliegender Arbeit, sowie die Ueberlassung des Materiales 
meinen besten Dank aus. 
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Ueber die primäre Reseetion bei gangränösen incar- 

cerirten Hernien. 

▼•n 

Dr. Zahradnicky, 
Pftanmst ia OraiMfcVNd. 

Die primäre Darmresection bei i ncar cerirten gan^nösen Hernien 
ist keinesfalls eine Errungensehaft erst der neueren Zeit, denn schon 
im Jahre 1727 reseeirte Mamdohr bei einer incarcerirten Inguinal- 
herni»^. wo sich £othabs(-> ss entwickelte, eine gangränöse Darmsehlinge 
in tier Länge von zwei Fuss und nach Invagination (]>>s oberen Endes 
in das untere nähte er sie zusammen, fixirte mittel.st der Naht nach 
fieposition auf die Bauchpforte und erzielte Heilung. Nach einem 
Jahre starb der Kranke an Pleuritis; bei der Section constatirte man, 
dass die genähte Darmschlinfre an den Anulus inguinalis internus 
adhärirte. und auf derselben und ihrem Mesenterium eine deuiiiche 
Narbf l)*'in^'rkbar war. 

Im XVIIl. Jahrliundert wurden sechs Primilrresectionen bei gan- 
frränr)sen Hernien durchgeführt, von denen vier genasen, in einem 
Falle entwickelte sich ein Anus, ein Patient starb sechs Stunden 
nach der Operation an Peritonitis. 

Das XIX. Jahrhundert unterstützte hauptsächlich in seinem letzten 
Viertel die Durchführung der Primärresectionen. 

Maddung^) konnte (im .lahr.- 1S82 1 33 Primärresectionen notiren, 
von denen die ersten 6 im XVIII. Jahrhundert, die folgenden 4 
in der ersten Hälfte des XIX. Jahrhunderts und die übrigen 23 in 
den Jahren 1875— 18S2 (inn ligeführt worden sind. 

Daraus ist ersichtlich, dass in diesen Jahren, wie in der Chirurgie 
überhaupt, eine grosse Wendung hinsichtlich erfolgreicher Acttialität 
entstand, welche die primäre Besection bei gangränösen Hernien zur 

') Archiv tur klinische Chirurgie. Bd. XXVll, S. 277. 
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Folge hatte. Naili autaiiglicli glücklie-hcn Kcsultaten Xicoladon{*s^ 
Czernifs, Kocker's verbreitete sicli die Meinung, dass der Anus prae- 
ternaturalis überhaupt aus dem Programme der Behandhing der ^aii- 
griinösen Hernien vt-rdriintrt wird. Als abt-r bei Wiederholung der 
Primürres.'eiit'iien in alKn Fullen ohne Wahl zahlreiche Misserfolsre 
sich einstellten, wurde der Kuthusiasnuis gerinj^er. ja einisre Chirurgen 
hatten auch die Frimärresection niis>billigt. untl Ko<h^) Aprath die 
Meinung aus, »da«s einige Chirurgen in dieser liin^ichL zu viel 
wagen« ! 

Merkwürdig ist für die damalige Zeit, dass Czerny'-] die ersten 
Primiirresertionen im .lahrt' 1879 — I8S0 operirte. dann bis im 
Jahre 1888 /,wei Primarres» ctiunpn durchführte, und in diesen Jahren 
nur vier primäre Resectionen aufw»-i.sen kann. 

So entwickelten sich im Verliuf»- der Zt-it drei Lager. Das 
er^te t'iir die PrimärresfCtion und prinuirc Euterorriiaphie. das zweite 
für Anus praeternaturalis untl seeundärc Rt'section. und das dritte war 
vermittelnder Art. Dieses gt-steht in einigen pas>*'ud»-ii Fällen die Be- 
rechtigung der Primfirresection zu. will aber diese durch schablon- 
massiges Uperiren nicht coinpromitiiren und empliehlt liu" die Primär- 
resection nur gewisse Falle, in anderen empliehlt es Anus praeter- 
naturalis und secundäre ßeseetion. 

Im ersten Lager für primäre JEiesection wird angegeben, dass 
diese die ideale Hehandlungsweise gaDgränöser Hernien sei; denn auf 
einmal wird nicht nur die Incareeration, sondern auch die gangränöse 
Steile beseitigt, und die Darmcirculation wird wieder normal. 

Es werden dem Anas praeternaturalis Vorwarfe gemacht, dass 
er nicht nur einen psychisch deprimirenden Einfluss durch den ab- 
scheulichen Defeet macht, sondern dass er einen bedrohlichen Einfluss 
auf die Ernährung ausQbt; denn je höher der Anus im DQnndarme 
angelegt ist, desto mehr Ernährnngsstoffe mflssen aus dem Leibe 
unverdaut entweichen. 

Das zweite Lager basirt auf dem Factum, dass bei gangränösen 
Hernien, wo die Incareeration gewöhnlich einige, ja mehrere Tage 
dauert, die localen Verhältnisse so beschafien sind, dass an primäre 
Resection ohne Gefahr fOr den Kranken nicht zu denken ist. Es 
besteht hier gewöhnlich eine verbreitete phlegmonöse EntzQndung in 
der Umgebung- des firuchsackes, dessen Inhalt gewöhnlich eine ab- 
scheulich stinkende Jauche bildet Auch bei scrupulöser Antisepsis 

') l).'ut?che Z.'it«eiirit"t für Chirur^io. Dd. XXIII, S 362. 
•) üruru sehe liejiriige zur Chirurgie. Bd. Yil, S. 1. 
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ist es schwer, jede Infection zu beseitigen, und wenn erwogen wird, 
dass die Resection und Enterorrhaphie auch bei schnellster Technik 
doch lange dauert, muss eine Möglichkeit der Peritonealinfection 
zugegeben werden. Es gibt aber auch noch weitere Hedenken. Bei 
lange andauernder Incarceration entstehen grosse Veränderungen in 
dem zuführenden Darme: erstens ist die Bluteirculation stagnirend, dann 
wird durch Anhäufung des Darminhaltes der Darm ad maximum 
dilatirt. Aber auch die motorische Function der Gedärme leidet viel, 
und so wird der Darm nicht ordentlich entleert, und selbst auch dann 
nicht, wenn die Inciirceration beseitigt wird. Und gerade die Entleerung 
des Darminhaltes ist die erste Bedingung fQr das Gelingen der 
Operation, und soll diese womöglich unternommen werden, damit 
durch Ptomaüne und Toxine keine Intoxication oder Peritonealinfection, 
oder auch septische Infection beim Durchdringen der Darmbacterien 
durch eine veränderte Darm wand entstehe. Aber auch die Entstehung 
der Lobularpneumonie wird auf diese Weise ermöglicht, die nicht 
immer durch Aspiration, sondern in einer grossen Zahl der Fälle 
durch capilläre Embolie der chylösen Ljmphgefässe entsteht. Und 
endlich ist die Entleerung der Gedärme nothwendig auch aus dem 
Grunde, weil bei einer Gedärmfüile nach JHering auch die motorische 
Function des Magens leidet, welche vom Füllungsgrade der Gedärme 
abhängig ist. Das sind die Gründe, aus welchen Brahmann den 
Anus praeternaturalis empfiehlt. Rtichd ist Gegner der primären 
Besection aus dem Grunde, weil eine Darmnaht in gesunden Wänden 
zu unternehmen ist, und in solchen Gedärmen, welche ihres Inhalts 
entleert wurden, was aber nur bei Anus praeternaturalis und secun- 
därer Besection möglich ist. 

Das dritte Lager ist kein Gegner der Primärresection, empfiehlt 
aber dieselbe auf passende Fälle der kurz dauernden Incarceration zu 
beschränken, wo die Erscheinungen des Collaps und der Peritonitis 
nicht vorhanden sind, wo der Meteorismus nicht hochgradig ist und die 
Gedärme sich leicht entleeren lassen, wo nicht ausgebreitete Stercoral- 
plilegmone vorhanden ist, und wo die Verhältnisse technisch der 
Darmnaht günstig^ sind. Sonst empfiehlt es sich, den Anus an- 
zulegen und secundäre Resection mit Enterorrhaphie auszuführen. 

Nach der Meinung] einiger Autoren, wie Baracz und Andere, soll 
bei Anus vor secnndärer Resection die weniger geiUhrliche Enterotomie 
oder Plastik versucht werden. 

Kort» sammelte III Enterotomie-Fälle bei Anus praeternaturalis, 
von denen 70 geheilt wurden, 3Ü uiigeheilt blieben und 11 starben: da- 
gegen ist die Mortalität bei secundärer Besection HKohMa/ädung ein Dritte! 
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der FftUe, nach EeiM 86-67o. Bei der ^nm/sehen elektrolytbchen 
Methode ist Ton f&nf FftUea in einem Falle Tod eingetreten und in 
einem Falle ist die Fistel weiter geblieben. 

Pirogoff empfahl die Benatzung einer Ganflle, welche in die 
Darmsehlinge eingeführt wird, und deren mittlere Partie auf den 
Sporn mittelst einer SehranbenTorrichtnng drückt. Auf demselben 
Grunde besteht die Umwandlung des Anus in eine Fistel mittelst der 
Methode ifaurarV,*) welcher zu demselben Zwecke sich eines Eaut- 
schnkballons basirt, den er in die Zu* und Abf&hrschlinge einf&hrt 
und ihn sodann mit Luft anfüllt Durch Druck atrophirt der Sporn, 
und so wird der Anus in eme Fistel umgewandelt, welche dann leicht 
durch Anfrischen und Zusammennähen der BSnder geschlossen 
werden kann. 

Endlich haben Welpeau und Diefenbach das Benutzen der Haut- 
lappen und Malgaitpie das Abpräpariren des Darmes und Zusammen- 
nähen der Ränder empfohlen. 

Snr/i8 ist gt'gen diesen inveteraten Rehandlun-isinodus und mit 
Recht meint er. »-s sei eine hinfi^wit-rige Methode, hei welcher die 
Kranken sogar drei Monate warten müssen, bevor sie ;nit' diese Weise 
behandelt werden können. al)er indessen viele diireli Phlegmone und 
Inanition zu (jnindt^ gehen. Dann ist es eine iinsiehere Methode, 
welche in 3r3'Vo 'j'*^'-"^ ^^i'"' Hesserutig er/.iflt. Und endlieh, \y*-nu man 
bedenkt, diiss die Mortalität bei dieser Älrthode um n'SVo sehwankt 
und dass sieh die Resertionsmethoile weiter vervollkommt. muss man 
die Hereehtigung der Resection gegen andere, besonders ältere Me- 
thoden einsehen. 

Welehf's von den drei angefiilirtt ii Lagern wäre am meisten 
empfehlenswert h, und weh-hes wäre zu verfolgen? 

l'm das Verhiiltniss dirser dn-i Standpunkte al)/iischätzen. muss 
man sieh objeetiv die (Tt-fahr vorstellen, in weleher der Kranke mit 
einer ini-an-erirlen gangränösen Hernie bei dieser oder jener Behand- 
lungswei>e schwebt. Und dann stehen zwei Behandlungsweisen gegen 
einander, nämlich die Primärresection und der Anus mit secundärer 
Resection. 

Nun verfolge man die Todesursachen Inden einzelnen Fällen, um 
zum dehnitiven Urtheile zu gelangen. Man kann hinf Tuilesursacheii 
angeben: 1. Uollaps, 2. Peritonitis unmittelbar nach der Operation, 
3. Peritonitis nach Perloration der Naht. 4. Stenosis des Darmes 
nach der Darnmaht und 5. intercurrenle Erkrankungen. 

*) Deutsche Zeitwbrift fUr Cbinirgfe. Bd. XVUI, S. 399. 
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In die erste Gruppe gt^-hören jene Falle, in welchen die 
Patienten unter steigerndem Verllille der Kräfte oder plützlich diireli 
Sho: k in den ersten 24 Stunden sterben und bei denen diireh die Ob- 
diic-tion Peritonitis nicht festgestellt wurde. Es können sich unter dem 
Namen CoUaps oder Shock viele Fälle kryptogener und plötzlich ver- 
laufender Sepsis verbergen. Die Versuche Wegner s^) belehren uns, 
wie rasch die Resorption der Stoffe von Peritoneum erfolgt, ohne dass 
die geringsten Folfren auf demselben sich feststellen lassen. Dass 
Collaps durch Erkältung des Körpers und der Eingeweide bei der 
Operation sich einsiellt-n kann, versteht sich von selbst und man muss 
solchen Schädlichkeiten am meisten entgegenwirken. Zu dem Zwecke 
eraptiehlt Madelung die provisorische Schliessung der Bauchhöhle 
durch Naht, damit sich das Peritoneum nicht zu viel verkühlt. Weiter 
unterstützt das Entstehen des Collaps auch eine langandauernde Nar- 
kose, deren Eintluss auf das Herz und die Nieren, und der Blutver- 
lust bei Operirten, welche durch längeres Fasten, fortwährendes Er- 
brechen, anhaltende Schmerzen und durch Ptomaine und Toxine, 
welche vom Darminhalt resorbirt werden, sehr geschwächt sind. 

Die häufigste Todesursache bei gangränösen Hernien ist ohne 
Zweifel die Peritonitis. Von 93 Kranken der ÄtfwAerschen 2) Zusammen- 
stellung starben 34 an Peritonitis (36"5%j» ^on der Zahl der 56 Primär- 
resectiont-n entfallen 24 auf solche Todesfälle, und von 37 Secundär- 
resectionen gab es 10 Todesfälle. Aber 7 Fälle von Peritonitis kommen in 
Abrechnung, weil dieselbe schon vor der Operation vorhanden war, und 
nachdem alle diese 7 Fälle der Primärresection angehörten, stellt sich 
die Mortalität der Primärresection von 24 auf 17 Fälle, wa.s von 
06 Fällen der Primärresection einer Mortalität von 30'37o entspricht: 
dagegen entfallen bei Secundärresection 10 Peritonitisfälle auf 37 Fälle, 
was 27" 0 t^rägt. Weiter rauss bemerkt werden, dass in 6 Fällen aus- 
drücklich angeführt wird, dass die Peritonitis durcli Eindringen des Darm- 
inhaltes in die Peritonealhöhle in Folge der unvollständigen Technik 
bei der Darmnaht verursacht wurde, und wenn wir hinzufügen, dass in 
14 Fällen der Tod wegen Nahtinsufticienz durch Perforationsperitonitis 
eingetreten ist, und dass drei Patienten im weiteren Verlaufe nach 
der ('jinnition durch Stenose des in das Darmlumen hineinragenden Spornes 
Sturben, und dass 2 Fälle dadurch verloren gegangen sind, dass sich 
Anus mit folgendem Marasmus abermals entwickelte, dann steigt die 
Zahl der durch mangelhafte Teclinik verlorenen Kranken auf 25. 
Endlich wenn wir erwägen, dass 3 Falle an intercurrenter 

') Langenbeck't Archiv. Bd. XX, S. 51. 

') Deatsehe ZeiUclirift für Chirurgie. Bd. XIX, S. 2. 
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Krankheit starben (1 an DeUrium, I an Aspiration, 1 an Embolie 
der Pulmonalarterie), and wenn wir 1 GoUapsfiill hinzureebnen, ge- 
langen wir zu der Erkenntniss, dass von 43 Fftllen 28 Tarieren gingen, 
und zwar entweder dareh tecbnisehe Febler (25) oder durch inter- 
earrente Erkrankungen (3), welche bei jeder Operation Torzukominen 
pflegen. Hieraus geht herror, dass nur 15 TodesflUe überbleiben, die 
von der ursprüDglichen Erkrankung abhängig waren, und zwar 9mal 
Tod durch Peritonitis (16Vo) bei primärer Besection und 5mal bei 
secundärer Besection (13'57o) nnd Imal an Oollaps. 

Zwei Drittel der Fülle ginjjen also verloren durch iiianfrelhafle 
Technik und nur ein Drittel der Todesfälle war durch die ursprimg'- 
liehe Kraiikht'it bedingt, woraus man sehliessen kann, dass die 
grosse Furchi vor Infeotion der Haucliliühle hei Primürreseotion niclit 
in dem Masse herechti^rt ist, wie man gewöhnlich urtheiit. l'nd 
Bo(/(ianik*) ist der Meinung, dass nach Abtragung aller Liaiigränöseii 
Reste ohne besondere (ietahr vor Infeetion die primiire Reseclion und 
Enterorrhaidiie durchgetTdirt werden kann. Kacher spricht sich gegen 
die Meinung zahlreicher anderer Autoren aus. dass Antisepsis hei 
Primärresection uud Enterorrhajthie nicht ordentlich durchgeluhrt 
werden kann, und ist der Meinung, dass nach Entle(Tung und Heraus- 
ziehen der Darmschlinge, nach Reseciren der ganzen verdäditigen 
harmpartie, bei provisorischer Naht dt-r llauclihöhle. damit das Ein- 
dringen septischer StolTe in die Dauchhühle nicht .slalilindet. und bei 
energischer Antisepsis es ermöglicht wird, dass diese ebenso ausgiebig 
i«t, wie bei der Operation des Anus und dass sie mit iliren Kesultalen 
hinter der secundären Resection nicht 7,uriickbleil)t. 

Wir müssen also unsere Aut'merksamkeit haujitsarhlich auf die 
Beseitigung der ti'( liiii>chen Fehler und .Mangel lenken. In dieser 
Heziehung strebt der Wille sämmtUcher Chirurgen nacii Bes- 
serung hin. 

Das Hineintliessen des Darroinbaltes in die Bauchhölde ist 
am leichtesten durch digitale Compression zu Terhindern. E& gibt zu 
diesem Zwecke verschiedene Compressorien, von denen das beste 
Bydygkra elastisches Compressorium ist; es genügen aber audi die 
Arterienklemmen mit Mull überzogen naeh ßülroüi, oder dieselben 
nach Gussenbauer, naeh Köckern einMuUstreifchen, provisorische Ligatur 
nach Srhede and '^oßc u. s. w. Zu d- rn<elben Zwecke, damit der 
Darminhalt in die Bauchhöhle nicht eiadriagt, empfehlen Hiedel und 
Kocher eine provisorische Bauchnaht. 

*) Congress der polnischen Chirurgen 1896 in Krakau. 
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Aber je voller die Bsmuschlingen sind, desto aehwerer ist das 
Herausfliessen des Darminhaltes in die Baachhöhle zu verhindern. 
Darum ist am besten, die Darmsehlingen zu entleeren, wie es Koeker 
vorsehlftgt, nftmlieh durch Einfuhren des Katheters in die Zufahr- 
sehlinge. Beichd macht den Vorwurf, dass eine solche Entleerung 
nicht genügend sei, da die grösste Masse der FScalien in den Darm- 
schlingen zarftelibleibt, und empfiehlt darum immer den Anas, auf welche 
Weise einzig und allein die volle Darmentleerung herbeigefllhrt werden 
kann. Nach der Prtmirreseetion mOssen die Fäcalmassen Aber die 
Nahtstelle passiren, hier stagniren sie wegen den hervorragenden 
Sporns, und so gibt die Naht leicht nach und es entsteht die Per- 
foration. In 13 F&Uen f&hrt BmM die Perforation an der Nahtstelle 
bei Resectionen tberhanpt an, and wenn wir daza 18 Stereoralfisteln 
zuzählen, welche nach der Operation entstanden und welche 5mal 
dauernd blieben, so finden wir die Naht in 31 FftUen insafficient. 
Biedd rftth, eine DrainrOhre in die vorgezogene und fixirte Sehlinge 
einznfllhren und nach 24 Stunden B^ection . und Enterorrhaphie 
darehzoftlhren, was auch ohne Narkose möglich ist. Dies ist die 
intermediäre Besection, und wird hauptsftehlieh dann empfohlen, 
wenn die Gangrftn nicht ausgesprochen ist, oder wo die Primär- 
resection und Naht wegen grosser Aasdehnung der Darmscblingen 
und wegen hochgradiger Stase des Darminhaltes nicht möglich ist. 
Wenn die Gangrän nicht ausgesprochen ist, so fiurt man die ver- 
dächtige Schlinge vor der Bauehpforte, und wenn sie sich in 
24 — 48 Standen erholt, kann sie wieder reponirt werden, im entgegen- 
gesetzten Falle wird ^e circalfire Besection und Naht vollzogen. 

Eines der ersten P^stalate fllr das Gelingen einer Primftr- und 
Secundärresection ist die vollkommene Darmnaht. Die frflher viel 
angewendete Invaginationsmethode ist völlig aufgelassen worden, und 
die Lambertnaht gilt nunmehr fEkr die beste. Den Schfilern BälrotffSf 
Ou§9enbauer^8, Czermf's gehört das Verdienst um die Vervollkomm- 
nung der Darmnaht, denn sie verfolgten dieses Problem durch experi- 
mentelle Stadien, deren Ergebnis die Etagennaht (kern/^ ist, welche 
mit Koehe/a und Maddun^t Modificationen am meisten angewendet 
wird, und die Erfolge der Enterorrhaphie mittels derselben am meisten 
vervollkommnet hat. 

Die Nahtinsufficienz ist der schlimmste Vorgang nach einer 
Enterorrhaphie. Der Kranke kann sich glücklich sehätzen, wenn sich 
die perforirtc Darraschlinge an die Bauchwand anklebt ; dann entsteht 
gewöhnlieh ein Stereoralabscess mit einer Perforation nach aassen. 
Aber schlimmer gestalten sich die Verhältnisse, wenn eine Perforation 
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in die freie FeritonealhOble sich ToUsieht, dann mnss der P^enk nn 
▼ermeidlich an Perforationsperitonitis sterben. 

Um derartigen Vorkommnissen zu Stenern, rftth Sekede, die gen&hte 
Dannsehlinge Tor der Broebpforte zu belassen nnd erst naeb Heilang 
der Nabtstelle dieselbe la reponiren. Wenn biebei ein Beissen der 
Naht and Perforation entsteht, so ist das ohne Gefahr fbr das Leben 
des Kranken. Dagegen wird angegeben, dass diese extraperitoneale 
Lage der Darmseblinge eine Stase des Danninbaltes ermöglicht, ja 
eine Blotstase eneugt, zwei haaptsftcbliche Momente, welche das Ent- 
stehen einer Fistel nnterstotzen nnd dass eigentlich das herbeigef&brt 
wird, was su ?erhindem war. Darum spricht sich Biedd gegen das 
Fixiren der genfthten Darmschlinge aus, nnd rftth nicht, dieselbe an 
die Brochpforte zu fixiren, im Gegentheil, sie so reponiren nnd die 
Banchhöhle gindich za sehliessen. 

Bardenheuer hat zu diesem Zwecke eine complidrte Methode 
angegeben, wird aber schwer Nachfolger finden. Er empfiehlt, das 
kleine Becken Ton der grossen Peritonealhöhle durch ein Katgutnets 
abzutrennen und in dem auf diese Weise isolirten kleinen Becken die 
genähte Darmschlinge zu fixiren; weiter soll dieser Baum bei dem 
Weibe durch die Vagina, beim Manne nach einer Besection des Os 
coceygis drainirt werden. Dadurch soll eine ruhige Fixation der genihten 
Darmschlinge und ihre Isolation von der grossen Peritonealhöhle 
erzielt werden. Aber mit Becht gibt Seiekd an, dass der Darm durch 
Opium beruhigt werden kann, und dass sich kaum Jemand der 
Isolation der genfthten Darmschlinge am einen solchen Preis unter- 
ziehen wird. 

Bahn hat zu diesem Zwecke empfohlen, nach doppelter Unter- 
bindung der beiden Dannenden die Laparotomie in der Linea alba zu 
machen, mit der Zange beide Darmenden durch diese Wunde heraus- 
zuziehen und dieselben zusammenzunfthen. Die genfthte Schlinge wird 
mit Jodoformgazetampon umgelegt, dessen Enden aus der Bauchhohle 
hervorragen; dadurch erzielt man eine Asseeuration gegen Perforation 
der Nahtstelle in die Peritonealhöhle. Hahn^ operirte zwei Fftlle mit 
Erfolg nach dieser Methode, den dritten Fall operirte ebenso glQcklieh 
Kuteehera,^) 

Eine tflckische Stelle fbr die Darmnaht ist bei Mesenterialinsertion 
die derselben gegenObergelegene Stelle. Bei der Mesenterialinsertion 
wird leicht das Mesenterium gelockert, die serOsen Flftchen platzen 
auseinander und aus Emlhrungsmangel kann sich leicht eine 

') Berliner klinisobe Wochenschrift. 1888, Nr. 26. 
*) Wiener medieiobehe PreiM. 1888, Nr. 68. 
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GaDgrän entwidcdn. ü&d wirUieh lasMn die Nkhte hier am meieteii 
nach, und es entwielreU sich eine Fistel. Aueh in der Nahtstelle 
selbst kann Qberall eine Perforation entstehen, nnd swar auf die Weise, 
dass sieh wegen der zahlreichen N&hte eine Venenthrombosis und 
daraus NekrosiB der Winde entwickelt, welche eine Gontinaitfttstrennung 
sor Folge hat 

Als eine unangenehme Folge der Darmnaht ist der Spora zu 
betrachten, welcher in das Darmlnmen an der genähten Stelle hinein- 
ragt nnd manchmal eine Stase der CSrcuIation des Darminhaltes rer- 
ursacht Nach BeiehsF» Znsammenstellung geschah dies dreimal (zwei- 
mal bei Prim&r-, einmal bei SecundSrreseetion). Dem Yormbeugen 
empfahl Eydygierf die flberragende Mncosa abzuschneiden, damit sich 
hier kein circnlftrer Sporn entwickelt; aber er selbst machte eine un- 
angenehme Erfahrung, dass n&mlich der innere Schleimhautcylinder 
wegen grosser Spannung sieh lostrennte nnd Peifoiation entstiad. 

Bardmh»i»er war der Meinung, dass das Nachlassen der Darm- 
naht die Folge einer Infeetion ist, welche von anssen vom auf- 
gesammelten Secrete in der Nachbarschaft der Darmschlinge entsteht, 
und empfiihl deswegen mne ausgiebige Drainage der Peritonealhöhle. 
Dagegen sieht Rdehd die Ursache der Nahtinsuffieienz in einer In- 
feetion, welche vom Darmlnmen aus bei Anhiufung der Darmeontenta 
in die Nahtstelle eindringt, spricht sich gegen jede Drainage 
der BanchhOhle ans nnd rith, die Banehhöhle prlmlr zu schliessen, 
indem er dabei die grOsste Entleerung der Gedftrme wftrmslens 
empfiehlt. 

Statt einer Eeilexeision des Mesenteriums, nach dessen Zusammen- 
nähen leicht Thrombosen mit folgenden EmShrungsdefecten entstehen 
können, empfahl Kocker transversales Abschneiden des Mesenterium 
bei Darminsertion nnd nach Unterbindung Zusammenrollen in 
Querfalten. 

Als Nahtmaterial benotzt man am meisten dfinne Darmseide; 
Katgut hat wenige Anhänger. Einige fbrchten sich Yor Eatgut.aus dem 
Grunde, weil es zu irflh resorbirt wird nnd leicht eine Fistel Yer- 
Ursachen kann. Aber eine Fistel kann auch bei Anwendung der Seide 
entstehen, ein Beweis, dass nicht das Material, sondern die mangel- 
hafte Technik daran Schuld trägt. 

D«r Erfolg der Besection und Enterorrhaphie ist nebst den 
technischen Einflössen auch von dem Zustande der Darmschlinge 
selbst abhängig nnd Bnckd macht darauf anfinerksam, dass eine 
Enterorrhaphie nur auf gesundem Darme durchgefflhrt werden soll, 
und behauptet, es sei dies wegen fiberstandener Stase und üeber- 

ZtiliAr. fl BaBk. INI. AMh. f. CUraiKlt a. rarw. DiMifUiMB. 2 
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lüUung der Darraschlinge nach einer Priniarresoctioii umiiDglu h und 
nur bei Anlegen des Anus, wo die Circnlatioiisverbültnisse und 
motorische Darmiiraft hergestellt sind, durchführbar. 

Und besonders die Zuführungssehlinge ist gewöhnlich die wunde 
Stelle bei dieser Situation, wie in Kochfrs Falle, wo nacli Priinär- 
resectiou der gangränösen Sehlinge uni 10c7/i weitergehende <ian- 
grän den Tod herbeiführte; ebenso im Falle Tnendler^s. wo (ian- 
grän im Bereiche von 6 Fuss den Kranken zu Grunde ricliiete. Aber 
ausdrücklich friltt Kodier^ \ vi\\. dass die Zuiührungsdarmschlinge verdickt, 
inlarcirt und dunkelbraun gefärbt, die Serosa brüchig war, und dass 
er sie deswcircn nicht resecirte. weil er sie nicht vorziehen konnte. 

Darum fni]»liehlt er dringend, in jedem Falle die verdächtige 
zuführende Darmschlinge zu reseciren. Dass eine starke Ausdehnung 
der zuführenden Schlinge eine Ursache von Circulationsdefecten und 
einer daraus folgenden Gangrän sein kann, beweist Kmher durch 
seine Experimente. 

Bei einer grossen Ausdehnung der Darmwiinde entsteht eine 
venöse Stase. welche durch Diapedesis zur blutigen Intiltration der 
Wände und dadurch zu einer partiellen Nekrose füiirt. Durch Infec- 
tion aus dem Darminhalt kann eine (iangrän entstehen, weil auch 
nach Beseitigung des Hindernisses der Darnjinhalt wegen Muskel- 
parese auä der infarcirteu Stelle nicht weiter gebracht wird und 
stagnirt. 

Um sich eine Vorstellung von der Wahl zwischen den ange- 
führten drei Methoden machen zu können, wollen wir erwägen, wie 
sich dieselben praktisch erweisen. 

Die erste Statistik dieser Art fahrt Jaffd"^) an, wonach von 
16 Primftrreseetionen 7 geheilt worden, was 567o Mortalit&t beträgt. 

Maddung*) hat in seiner Zusammenstellung 3S FiUe von 
Frimftrreseetion, von denen 19 genasen, in 1 Falle sich Anus, in 1 
Stercoral^stel entwickelte und 12 starben (7 an Peritonitts, 3 an 
Perforation, 1 an Delirium, 1 an Aspiration), was einer Sterbliehkdt 
von 68*1% entspricht. Bei 17 AnusMen wurde secundire Beseetion 
und Enterorrhaphie durcbgefQhrt, von denen 12 genasen (in 2 Fallen 
blieben Fisteln Ober), 5 starben (1 an Embolie der Art pulmonalis, 
1 an Peritonitis, 2 an Perforation, 1 an GoUaps), was 41*67« Sterb- 
lichkeit ausmacht. 



') Centralblatt für Chirurgie. 1880. Nr. 2'.». 

') Sammlung klinipdif'r Vorträge. Nr. 2Ü1. S. 16U1, 

^ Archiv für klinische Cbirurgie. Bd. XXV Ii, ä. 277. 



Digitized by Google 



Ueber di« primire Beieotion bei guigrin5ten inoMre«rirt«ii Hernien. 19 

Mit £^<^^i0r'« >) Supplementen enthält diese Statistik 44 Primär- 
resectionen, von denen 23 starben, was 52-2''/o Sterblichifeit entspricht. 
Secondäre Besection nach Anas wurde in 22 Fällen durcbgefühit, 
▼on denen 8 starben (36-3^/,,). 

Reichel ') ergilnzt<^ im Jahre 1883 die Maddung' sch^i und i?y<^y- 
^»er sehe Statistik auf 97 Fälle. Primärresection wurde in 56 Fällen 
durchgeführt, von denen 27 genasen, 3mal eine Fistel sieh entwickelte 
und 29mal Tod eintrat, was ölVo der Sterblichkeit entsprieht In 
37 Fällen wurde die secundfire Resection bei Anus unternommen 
nnd dabei genasen 21 Fälle, in 2 Fällen verblieb die Fistel 
und 14 Fälle starben, was 37Vo Sterbliehkeit ausmacht Sein dies- 
besQgliches Urtheil geht dahin, dass eine Primärresection ans dem 
schon froher angef&hrten Grunde nicht berechtigt ist, nnd dass sie 
nnr dann am Platse ist wo bei hoch angelegtem Anus die Gefthr 
der Inanitton droht. Weiter räth er Oberhaupt bei gangränösen 
Hernien Anus anzulegen nnd secundäre Beseetion mit Enterorrhaphie 
hinsnzuftgen. 

MasKom^) sammelte 20 Fälle von Primärresectionen, welche in 
Italien mit einer Sterblichkeit von blos 40Va durchgef&hrt worden sind. 

lU*) stellte 47 Fälle von Primärresectionen zusammen, von denen 
25 starben, was einer Sterbliehkeit von ö3Vo entspricht 

MacCoth^) sammelte 125 Fälle von Primärresectionen, von denen 
eine Hälfte genas, also mit -Mortalität von 50Ve* 

Mahina *) sammelte 55 Fälle von Primärresectionen mit 51 Vo Sterb- 
lichkeit Von 40 AnnsMen starben 15, 3 blieben ungeheilt und 21 
genasen; die Sterblichkeit bei secundärer Besection betrug also dSVo« 

Kock'') gesellt sich gänzlich zu BMeta Ansichten und ist 
ein Feind der Primärresection, indem er sagt, »dass einige Chirurgen 
in dieser Hinsicht viel wagen«. 

Sein Bruder erstattete im Jahre 1889 den Bericht von vier 
gangränösen, durch ihn operirten Hernien, bei denen er in allen Fällen 
Anus anlegte. Bei der ersten erzielte er Heilung durch Enterotom, 
bei der zweiten Spontanheilung bis auf kleine Fistel, bei der dritten 
wurde secundäre Besection durchgeführt und bei der vierten folgte 
der Tod am zehnten Tage durch Marasmus. 

Berliner kliniache Wochenschrift. 1882, Nr. 43, 
^ Deatteh« Zeitiehrift für Chirurgie. Bd. XU, 8. 2. 
>) TUM de Paris. 188a 

«) Nl'w York Med. Record. Sept. 1883. 22, 

») Thfi Brit. Med. Joiirn. 1885. Jan. 24. 

«) The Brit. M^nt. Joiirn 1880. 139. 

^) Deutsche Zcitschrilt iur Chirurgie. Bd. XXIII, S. 364. 

8» 
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Sachs^) machte im Jahre 1891 die Mittheilung von gangränösen 
Hernien von Kochers Klinik. In 25 P'ällen wurde Primarrespction 
durchgeführt, und von diesen wurden 10 (40%) gelieilt, 15 (60" o) 
starben. Die Todesursache war in 13 Fallen Peritonitis, in 1 Falle 
Darmgangrän mit septischer Infection, in 1 Falle Perforation eines 
alten Duodenalgeschwüres. Peritonitis wurde in 5 Füllen schon bei der 
Operation beobachtet. Dass der Ausgang der Operation von derTenacität 
des Organisinus abhängt, ist aus dem Falle ersichtlich, wo Peritonitis 
schon 7 Tage dauerte und doch Heilung nach Resection erzielt wurde. 

Darmwandbrüche zeigten sich bei diesen 25 Fällen in 7 Fällen 
(287o^- Fünf von ihnen genasen (71*4"/o). woraus ersichtlich ist, dass 
ihre Prognose eine günstige ist. denn das Mesenterium ist dabei 
nicht comprimirt, und die Blut- und Kothcirculation der Sehlinge 
ist weniger gestört, als bei circulärer Incarceration. Anus wurde 
Tinal angelegt und in allen Fällen secundäre Resection und Entero- 
rrbaphie durchgeführt. Vier von ihnen gena.sen i58'2'*/o), drei 
starben (4r87o)- Der Tod ist im ersten Falle an Bronchopneumonie, 
im zweiten an Peritonitis eingetreten und im dritten konnte man 
ausser einer Injection um die Naht herum keine Todesursache feststellen. 

Habs ^) theilte im Jahre 1891 aus der Hagedorn achen chirurgischen 
Abtheilung in Magdei)ur*r einen Bericht über 200 Herniotomien mit. 
In 18 Fällen w'ar die Darmschlinge gangränös, an 16 von denselben 
wurde die Primärresection durchgeführt, von denen 9 (56"27n^ starben 
und 7 (43*77o) genasen. Der Tod ist 3mal durch Peritonitis, 5mal 
durch Gollaps und Imal durch Mesenterialblutung verursacht worden. 
Anus wurde in 2 Fällen angelegt, welche beide gestorben sind, der 
eine an Gangrän der zutllhrenden Schlinge, der andere an Marasmus. 

Krumm'^) veröffentlichte im Jahre 1891 den Bericht über 61 Hernio- 
tomien, die in 17 Jahren an Czernf/\s Klinik in Heidelberg operirt wurden 
und bei denen lömal Gangrän der incarcerirten Darmschlinge beobachtet 
wurde. 9raal wurde Anus, Iraal Drainage angelegt, Imal nach Eicision 
eine Sutur und blos 4mal Primärresection durchgeführt. Von 9 Anus 
sind 4 gestorben ( 1 an Collaps. 3 an Peritonitis). Von 5 am Leben ge- 
bliebenen schloss sich 2mal spontan die Fistel in 6 — 8 Wochen, in einem 
öffnete sie sich wieder, um sich wieder im Verlaufe weiterer 4 Wochen 
definitiv zu schliessen. In einem Falle wurde mit gutem Erfolge Du- 
j>u>/fren*s Enterotom schon nach 4 Wochen angelegt. Zweimal wurde 
secnndäre Resection und Enterorrhaphie mit gutem Erlbige unternommen. 

') Dentsohe Zoitsolirift für Chiruriri.> IM. XXXIT, S. 9.ö. 
') Doutsohe Zoitschrift für Chirurfiio. Ud. XXXIi, S. 356. 
ßrun scliQ Beitrage zur Cliirurgic. Bd. VII, S. 1. 
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Ausserdem hat Krumm die Eeichersche Statistik mit 70 Fällen 
Ton Primärresection ergänzt. Von diesen sind 40 geheilt, in 2 Fällen 
entwickelte sich Anus (der in einom Falle durch seciindärt' H» .seetion 
geheilt wurde) und 27 Fälle endeten letal. In 2 Fällen hat sich eine 
vorübergehende Fistel entwickelt- Die Mortalität sinkt hier von lieicheTs 
51'70/o auf 38-d7o. ^'^^ gänzliche Statistik entb&lt 126 f ille von Primir- 
reseetion mit einer Mortalität von 447o- 

Mikulicz sprach sich auf der 64. Versammlung der deutschen 
Naturforscher und Aerzte im Jahre 1891 für die Primärresection ans 
nnd ist ihr eifriger Anhänger geworden, indem er der Meinung ist, 
die Primärresection sei ein normales Verfahren bei der Behandlang 
der gangrtoösen Hernien. Za diesem Resultate ist er auf Gnmd von 
173 gesammelten Fällen von verschiedenen Krankenhäusern und Kliniken 
(Czemy, Riedel, Rochetf Hagedom, Halm, PouUen) und seiner eigenen 
' Fälle gelangt. Anus wurde 94mal mit 67Vo Sterblichkeit angelegt 
und 67mal wurde Primärresection mit 277o Sterblichkeit durchgeftlhrt 
Mtkuliez selbst hatte 7mal Anus angelegt, und in allen Fällen ist der 
Tod eingetreten; in 21 Fällen hatte er primär resecirt, und Ton diesen 
sind blos 7 gestorben. 

Becker <) referirte im Jahre 1894 Ober Beseetionen aus der üni* 
Tersitätsklinik zu Bonn. Die Primärresection wurde in 5 Fällen dureh- 
geAhrt, Ton denen 3 (60Vo) genasen und 2 (40Vo) gestorben sind. 
Die secundäre fiesection wurde in 11 Fällen durchgeführt, Ton denen 
9 (82Vo) genasen und 2 (18%) starben. Aus diesem Grunde ist der 
Autor fDir Anus und secundäre Besection. 

Miekd^) gibt im Jahre 1894 unter 89 Fällen von inearcerirten 
Hernien, die im Jahre 1891 — 1893 ap der MaydCw^\i<sii chirurgischen 
Klinik operirt worden sind, 21 Fälle Ton gangränösen Hernien (23*5Vo) 
an. Bei diesen wurde 9mal Primärresection ausgef&hrt mit 2 Todes- 
ftUen (22'2%)t und zwar aus Peritonitis bei nicht genug aus- 
gedehnter Besection. In einem FMle entwickelte sich eine Torfiber- 
gehende Fistel. Anus wurde 12mal angelegt. 4 Fälle starben gleich 
nach der Operation an Gollaps und Kräftererfall^ 2 genasen spontan 
nach der Incision und in 6 Fällen wurde secundäre Eesection mit 
Naht durchgefllhrt, Yon denen 5 genasen und 1 an Peritonitis starb. 
Im Ganzen erscheint die Sterblichkeit bei gangrän(ysen Hernien nach 
Anlage des Anus mit 41*5V«> die Mortalität bei secundärer Besection 
mit 16'6Voi welche nach Zurechnung Ton 2 Fällen, die mit Anus 
aufgenommen und resecirt wurden, auf 12*ö7o sinkt 

') Deutsche Zeitschrilt lur Chirurgie. Bd. XXXIX, S. 148. 

s) Wien«r m«dioiiiiuhe Woehensohriü 1894, 8. 11—17, 19, 24—28. 
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Michnl saiiunelto auch die Fälle von ^luiirriinösen Hernien, die 
in den let/.ten zehn .lahren unter Mmjdl's Vorg:änger. Weiss, beobachiot 
worden sind und deren Zahl sieh auf 31 stelll. von denen 22 (70'97o) 
starben. In 16 F'ällen wurde die Primiirresection und Naht durch- 
geführt, von denen 11 (68"7Vo) starben, und zwar 5 in Folge der 
rnangelhaften Technik. In 15 P'üllen wurde Anus angelcirt, von denen 
ll(73"l%) gestorben .<ind. und ))ei den4 am Leben gei)liebenen 3mal 
IncisioD und Imal secundüre Re.section und Naht durchgelührt worden ist. 

Hen(jf/eler ^ ) führt im Jährt' 1890 auf 27ü incarcerirte Hernien 
auf der Krönlein sehen chirurgisclieii Klinik 27 Falle von gansrrii- 
nösen Hernien an. In 15 Fällen wurde Anus angelegt, von denen 
13 bald nach der (Jjteraiion starben, was einer hohen Mortalität 
von 86 7" 0 entspricht. Frimärresectionen wurden 12 durchgeführt, von 
denen 8 starben (67-77o). 

Flo'd'^) gibt 2 Fälle von gangränösen Hernien an: d^•r eine 
genas spontan mit zurückgebliebener Fistel, im zweiten wurde der 
gangräno.se Frocessus vermiformis unterbunden und resecirt, wonach 
die Heilung nach vorübergehender Fistel folgte. 

Fischer ^) führt 189t) 2 Fälle von gangränösen Hernien an, die 
nach Anlegen des Anus an Peritonitis gestorben sind. 

Caird ^) hat 4mal Fritiiärre.section mit 2 Sterbefallen und 5inal 
Invagination mit einem Sterbefalle durchgeführt. 

Borchard-') erstattet aus der i^yaMu sehen Universitätsklinik in 
Königsberg einen Bericht von 19 gangränösen Hernien. Kei 7 wurde 
Anus angelegt, von denen blos 1 genas, die übrigen 6 starben (5 an 
Peritonitis, 1 an Entkräftung). Primärre^ectionen wurden 7 durchgeführt, 
yoE denen 2 gestorben sind (1 am Collaps, 1 an Peritonitis) und 
5 genasen. In ö Fällen wurde die Primärresection und Enterorrhapbie 
durchgeführt, von denen 3 starben. 

Budberg-Koch reseciften 4mal 60, SOf-»« und 1 m des Dünndarms, 
l'/j»» Cöcura mit Processus vermiformis und Ileum mit Erfolg. 

Fantino ') resecirte 3mal lUcm des Dünndarms bei einem 60jährigen 
Bauer mit Schluss beider Lumina und lateraler Enteroanastomose und 
erzielte Erfolg. 



*) Z?r«n sehe Beiträge zur Cliirurgie. Bd. XV, S. 1. 
-) Dtnitsche Zeitschrift für Chirurgie. 1896. Bd. XXXII. S. 587. 
2) iJoiitsohc Zoitschrilt tur Chirurgie. Hd. XXill, S. 2ö2. 
*) Centraiblatt für Chirurgie. 18%, 8. 7ü. 

Deatteh« ZeitwOirift fflr Ohinirgie. Bd. XLIU. S. 241. 
^ Deataobe Zeittehrift fQr Chirurgie. 1896, Bd. XLU. S. 318. 
^ Centralblatt fdr Ghimrgle. 1896, 8. 614. 
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Bogdanik M operirte mit Erfol^r nach sechstägiger Incurceration 
tine gangrüiiuse Hernie, indem er primär resecirte. 

Maijdl '^) operirte in fünf .lahren 45 gangränöse Hernien und 
legte Anus in 3ü Fällen an. von denen 24 (46"6%) starben. Primär- 
resectionen mit Naht wurden in 15 Fällen durchgeführt von d^nen 
6 (407o) starben. Mai/dl unter.scheidet bei den gangränö.sen iit mien 
nach Clinpiit'a Beispiele eine unvermeidliche Sterblichkeit und eine 
Steri>liLhkeit. die durch Wahl der Methode verursacht wird. Eine un- 
vermeidliche Sterblichkeit tritt in den Fällen ein, wenn der kiiuike 
an Perforation oder Gangrän der Darmschlinge stirbt oder an Peri- 
tonitis, welche Schon vor der Operation vorhanden war, oder wenn 
sich durch Ankleben der Schlinge Ileus entwickelt. 

In .solchen Fällen kann in der Kegel keine Methode, weder Anus 
noch Eesection. den Kranken retten. 

Der Tod der Kranken, falls er durch Herabkomnien der Ernährung, 
durch Beckenphlegmone, welche vom Herniensacki' sich verbreitet, 
oder an Peritonitis, die durch Infection vom Herniiiisackt' sich ent- 
wickelt, eintritt, konnte bei der Wahl einer anderen Methode ver- 
hindert werden, und ist deshalb diese Sterblichkeit durch die Wahl 
der Methode verursacht worden. Indem die erstangefflhrten Fälle ge- 
wöhnlich verloren sind, mögen sie durch primäre Resection oder Anus 
behandelt werden, können in der zweiten (iruppe der Fälle die Kranken 
durch entsprechende Meiiiode gerettet werden, und dies sind also die 
Fälle, welche un.serer die^jhezüglichen Heurtheilung vorbehalten bleiben. 
Aus die.sem (irunde ist Mat/dl Anhänger der vermittelnden Richtung 

Schulten ^) führte im .lahre 1897 eine doppelte Secundärresection 
bei Anus durch, welche durch zwei Schlingen verursacht wurde 
und Heilung erzielte. 

JEix*) machte mit Erfolg eine Primärresection l)ei Hcrniaobturatoria. 

Mahn^) führte im Jahre 1897 in der fn'ien Verein i:,niii<r der 
Berliner Chirurgen die Resectionen an, welche er mit Murpliykiiopf 
durchführte und unter denen er bei 18 PriinarrHsectionen 13mal Heilung 
und bei 3 secundären Resectionen L^inal llt ilun^'- erzielte. 

Brahmann gab 1898 auf dein XXVll. Conirress der deutschen 
<tesellschaft für l'liiruririe eine Statistik seiner Fällt^ an. Kr ist ein 
entschiedener Anhänger des Anus und ein üeguer der Primärresection. 

0 Centralblatt für Chirurgio. 1886, S. 83. 
«) Xaiikn o kyi:ii-h. 1S<.»7. S, 2ö,3. 
3) Contrallilutt für Chirurgio. 18U7. S. 215. 
*) CenU-alblalt für fbinirgie. 1897, S. 1131. 
*) OentnlUfttt für Chirurgie. 1897, S. 1206. 
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Ton 248 Hernien, die im Jahre 1890—1898 auf der ehirorgieehen 
Klinik in Halle operirt worden sind, wurde in 66 Fällen Anus an- 
gelegt. Von diesen starben 25, und swar 21 an Peritonitis oder 
Sepsis, welche schon vor der Operation bestand, in den 2 — 3 nfteh- 
sten Tagen, nnd 4 starben in den folgenden 7 Tagen. 

Die seenndftre Besection nnd Naht worden in 41 Fällen dareh- 
geftlbrt, von denen 36 genasen (87*7%)) ^ starben (2 an Gollaps in 
24 Standen, 2 an Schwäche am fünften nnd sechsten Tage nnd 1 an 
Peritonitis nach schon geheilter Besection am zehnten Tage). Primär 
resecirte er blos 2 Fälle, Ton denen einer genas ond der andere an 
Perforation gestorben ist (MarphyknopO. In 14 Fällen zog er die ?eiv 
dächtige Schlinge ?or die Bmehpforte, wo er sie liegen liess nnd 
von wo er sie dann in einigen Tagen mit Erfolg reponirte. 

NoU^) resecirte nnd nähte secnndär einen Anns schon nach 
einer Woche mit Brfolg. 

Dnegnumn^) fährte eine Primftrresection von 2*15 m Darmschlinge 
durch nnd erzielte Heilung. 

Jahimhowski*) resecirte primär bei einem 70jährigen Weibe mit 
Hilfe eines Murphyknopfes nnter Schleieh'aeher Anisthesie mit glOck- 
liebem Erfolge. 

FroHB*) berichtet aus der JEitMerg^sehen chirurgischen Klinik 
in Königsberg von 12 gangränösen Hernien, bei denen PrimSr- 
reseetionen gemacht wurden (von denen 10 circulär, 2 seitenwandig). 
5 Fälle sind gestorben, 2 an Insuflficienz der Darmnaht, 1 an Gangrän 
der zufahrenden Schlinge. Anus wurde in 1 Falle mit todtUchem 
Ausgange angelegt. 

Hofmeufer^) gibt aus der jBruiw'scben Klinik von 64 Hernien, 
die im Jahre 1896 — 1900 behandelt wurden, 25 gangränöse Hernien 
an. Anus wurde 5mal angelegt, in 4 Fällen wurde die Schlinge vor- 
übergehend Tor der Bruchpforte gelassen, und dabei konnte man auch 
nach Abrechnung der schon a priori verlorenen Fälle eine Mortalität 
?on 757o constatiren. Weit befriedigender war der Erfolg bei Primär- 
resectionen, denn von 17 Fällen starben blos 4, was einer Mortalität 
von 2S-öVo entspricht. Der Tod ist Imal durch Lockerwerden der 
Nähte entStenden, 2mal durch Knickung der Schlinge unter der ge- 
nähten Stelle und Imal wurde die Anastomose undurchgängig. Ans 

*) Centralblatt för Chirargie. 1899, S. 52. 

5) Berliner klinisch.« Wochenschrift. 1899, S. 16. 
3) Contr.ilMutt für Chirtiriri«. VM^O. S. 6n:i 
*) DcutseiiM Z.'itsohnft lur Chirurgie, lid. XIJ, S. 1. 
litiiUttge zur klinischen Chirurgie, lid. XX VI II, S. 3. 
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diesem Grunde enipliehlt er die Primärreseetioü und den Anus belässt 
er nur für unsichere Fülle. 

Petersen^) referirte im Jahre 1901 von 309 incarcerirten Hernien, 
die in den Jahren 1H77 — 1900 auf Czenvfs chirurgischer Klinik in 
Heideiherp: beliiindelt wurden und von (h'nen 52 «gangränös mit 
26 Todesfällen (öO^o) waren. Priniärresectionen wurden in 36 Fällen 
durchgeführt mit 9 Todesfallen. Gute Resultate der IVimürresection, 
besonders in den letzten .lahieii. werden einer vervollkommneten und 
raschen Technik mit Murphjknopf und der iocalen Anästhesie nach 
Schleich zugesclirieben. 

Kopfstein'^) operirte unter 1Ö5 incarcerirten Hernien 13 gan- 
srrtnöse; bei 9 legte er Anus an, von denen ü starben (66"6Vo)- iind 
zuar ;") an I'eritonitis. 1 an Pneumonie. Die Priraärre.seetion wurde 
4mal mit 1 Sterbefalle an IVritunitis (2.')"'',0 durchgeführt. 

Es fragt sich nun. welche von den drei angeführten Behandlungs- 
weisen die beste ist, und w^elcher Vorgang bei gangränösen iiernieu 
zu befolgen wäre? 

In erster Reihe kann man den ausschüessenden Standjiunkt 
lieichcrs, Brnhmoiiiis und Anderer nicht billigen, weil sie die Primär- 
reseetioü iiberliaupt nicht zulassen und nur die Bereehtigung des 
Anus mit secuudarer Resection und Enterorrhaphie anerkennen. Die 
Gründe, welche gegen die Priniärresection anirerahrt werden, sind 
mehr theoretischer Natur. Die Darmselilingen lassen sich nach 
Kocher's Methode entleeren und die verdächtigen l'anien der zu- 
führenden Schlinge können wir auch in grosserem l inl'ange alitragen, 
w ie es ausgedehnte, von Fantino und liuggi dmuh geführte Keseeiionen 
beweisen. 

Dann gibt es noch weitere zwei Wege. Entweder die Durch- 
führung der Priniiirrescctiun. als ein Xurinaiveriaiiren bei Pehandlung 
der gangränö.sen Hernien, oder der vermittelnde Weg, welcher die 
Prirnarresection in passenden Fällen ilurchzufidiren, a))er in anderen 
Fällen Anus anzulegen und secundäre Resection und Enterorrhaj)liie 
zuzufügen räth. In Fällen, wo die Gangrän nicht ausgesprochen ist, 
oder wo die Verhältnisse wegen grossen Kräfteverfalls, grossen Me- 
teorisnius der Priniärresection nicht günstig sind, steht das Riedl- 
sche Verfahren zur Disposition. Nach 24 Stunden zeigt sich ja, oh die 
Darmschlinge lebensfähig ist oder nicht. In erstem Falle kann die- 
• selbe reponirt, im /.weiten Falle aber die intermediäre Kesection 
und Enterorrhaphie durchgeführt werden. 

') Douti^ilio iiiodieinischo Wochonschrift. 1901, S. 8 — 10. 
^) Casopis öeskjch lekarü. l*JÜi, 2sr. 5, 6, 7. 
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Den aussehliessenden Standpankt der Primärreseetion einzuneh- 
nehmen, w&re derselbe Fehler, wie die Anlegung des Anns fAi ein 
normales Behandlungsverfahren der gangrftn<toen Hernien zu erklären ; 
weder der erste, noch der zweite Modus ist richtig, denn beide 
wftren ein Aufdringen einer extremen Behandlungsweise. 

Einzig richtig bleibt der Termittelnde Standpunkt, welcher die 
fiesection in passenden Fftllen zugibt und in anderen Fftllen Anus 
anlegt, and welchen Standpunkt auch mein Lehrer Maydl einnimmt 

Fflr Primftrresection passende FftUe sind diejenigen, bei welchen 
die Incarceration nicht lange dauert, Herzschwäche nicht bemerkbar 
ist und Peritonitis sich noch nicht hinzugesellt hat, dann wo Dann- 
einklemmung, Meteorismus und die Stercoralphlegmone nicht ausgedehnt 
sind, weitere wo die Gedärme sich leicht entleeren lassen und nicht 
paralysirt erscheinen, und endlieh, wo die technischen und hygieni- 
schen Verhältnisse gOnstig sind. Man darf aber diese Bediugungen 
nicht oberflächlich beurtheilen, sondern moss jede fflr sieh selbst, 
und alle zusammen genau erwägen und prüfen, um den richtigen 
Besehluss ftssen zu können. 

Und so kann es vorkommen, dass die eine oder die andere 
Bedingung dem angegebenem Schema nicht gänzlich entspricht, und 
dass doch eine Primärresection durchgeführt wird. So ist die Zeit- 
dauer der Incarceration fflr eine Primärresection nicht massgebend, 
wenn andere Verhältnisse dabei günstig sind, obwohl einige Autoren 
der Meinung sind, dass bei den gangränflsen Hernien nur dann die 
Primärresection durehgeffthrt werden soll, wo die Incarceration nicht 
länger als 48 Stunden dauerte, und dass bei längerer Incarceration 
nur Anus anzulegen ist 

Die Herzschwäche ist immer ein unangenehmes Symptom, 
welches die Primärresection gewöhnlich unmöglich macht Solange 
aber die Darmperistaltik wahrzunehmen ist, kann eine Darmresection 
unternommen werden, falls Peritonitis mit Bflcksicht auf andere Er- 
scheinungen noch nicht bemerkbar wäre. Auch die Bauchform ist 
von grosser prognostischer Bedeutung. Je meteoristischer der Bauch 
ist, desto schwieriger, ja sogar unmöglich gestaltet sich der Be- 
sectionsact Je leichter sich die Darmschlingen entleeren lassen, je 
weniger diese ausgedehnt sind und je weniger Spuren einer Gircula- 
tionsstörung, hauptsächlich an der zuführenden Schlinge, erscheinen, 
desto eher kann eine Primärresection versucht werden. 

Aus dem Angeführten ist ersichtlich, dass die Befürchtungen 
vor Primärresectionen nicht in dem Masse begrflndet sind, wie es in 
der Begel vorzukommen pflegt. 
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Die Gefahr einer Peritonealinfection ist beute nicht so gross 
und ist dieselbe^ wie bei einer seeandären Enterorrhaphie; die Naht- 
technik steht heute auf einer ziemlich hohen Stufe der Fertigkeit, so 
dass in passenden FftUen Durehführung der Primiirresection empfohlen 
werden kann. 

Diese Ansichten yerfolgte ich bei der Behandlung der mir 
untergekommenen incarcerirten Hernien, deren Zahl in drei Jahren 
76 FftUe betrug ; von denen waren 14 gangrftnOs und 1 Anus kam 
nach spontanem Durehbruch einer gangr&nflsen Hernie in Behand- 
lung, was 19'77o der incarcerirten Hernien entspricht 

In 10 Fällen wurde die Primftrresection mit Enterorrhaphie durch- 
gefQhrt, und zwar 9mat eirculär, Imal seitenwandig und in 4 FftUen 
wurde Anns angelegt. Indem alle 10 Primftrresectionen gebeilt 
wurden (lOOVo Heilung), starben alle 4 Fftlle von angelegtem Anus 
(1007o Sterblichkeit). 

Im Falle von Anus, welcher nach spontanem Durchbruch der 
gangränösen Hernie sich entwickelt hatte und welcher nach einem 
halben Jahre in Behandlung kam, wurde nach Heilung eines Abseesses 
beim Nabel Aufirischung und Zusammennahen der Bftnder durch- 
geführt, und als dieser Versuch misslang, eine secundftre Besection 
und Enterorrhaphie unternommen, aber die Kranke starb am dritten 
Tage an zunehmender Entkrftftung. 

Die FftUe yon Primftrresectionen waren in folgendem Alter: 
Zwei 69 Jahre, einer 65 Jahre, einer 61 Jahre, einer 56 Jahre, einer 
52 Jahre, einer 51 Jahre, einer 50 Jahre, einer 48 Jahre, einer 
23 Jahre alt. Also Aber 50 Jahre waren 8 Kranke, unter 50 Jahren blos 
2 Kranke. Von diesen waren 8 Weiber und 2 Mftnner. Bei Weibern 
waren nur Cruralhemien (4 rechterseits, 3 linkerseits), bei Mftnnem 
nur Inguinalhemien (1 rechterseits, 1 linkerseits). 

Die Incareeratlon dauerte in SFftllen 2 Tage, in 4 Fftllen 3 Tage, 
in 2 FftUen 4 Tage, in 1 Falle 5 Tage und in 1 Falle 9 Tage. Der 
Bruchsaek war in 7 Fftllen gangrftnös entzflndet und in 3 Fftllen war 
eine Stercoralphiegmone auch in der Umgebung schon rerbreitet. 

iteteorismus war immer entwickelt. Zweimal handelte es sich 
um eine Darmwandcrnralhemie. Einmal war die zuf&hrende Schlinge 
circulftr abgeschnitten und lag bei der inneren Bruchpforte in der 
Bauchhöhle. Immer wurde der DOnndarm resecirt, und zwar im Be- 
reiche ?on 8, 10, 15, 18, 22, 26 cm, blos einmal der Dickdarm im 
Bereiche von 9 cm. In allen Fällen der Gircularresection wurde eine 
Enterorrhaphie auf dem Murphyknoiil' durchgeführt, 4mal mittels 
Katgut, 5mal mit Seide, stets mit gutem Erfolge. 
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In einem Falle ?on Dannwandperforatton wurde eine Excision 
der Bander mit folgender Naht durebgeftihrt; in diesem Falle war 
schon bei der Operation eine ponilent fibrinöse Peritonitis ?orhanden« 
and doeh wurde Heilung erzielt, obwohl der Verlauf durch einen 
intraperitonealen Abscess eomplieirt war. 

Der Murpbyknopt ging Imal am 7. Tage, Imal am 9. Tage, 
Imal am 11. Tage, 2mal am 17. Imal am 18. Tage, Imal am 
19. Tage, Imal am 22. Tage ab. Im 7. Falle, welchen ich in einem 
Dorfe in einem Bauemgute operirte, wurde der Abgang des Knopfes 
wegen mangelhafter Aufsicht nicht bemerkt, aber seinen Abgang bewies 
die ginaliefae Euphorie der genesenen Kranken. 

Anus wurde in 4 Fällen angelegt, und zwar bei 2 cruralen 
linksseitigen und 2 rechtsseitigen Hernien, wobei die Incarceration 2mal 
8 Tage, Imal 6 Tuge, Imal 3 Tage gedauert hatte. Der Tod ist 
2mal durch Peritonitis, Imal an Marasmus und Imal an Gangrän der 
zufahrenden Schlinge erfolgt. 

Secundäre Besection wurde bei Anus durchgeführt, welcher 
sich spontan nach Durchbruch einer gangränfteen Gruralhemie ent- 
wickelte und welcher Fall am dritten Tage nach der Operation 
wegen EntkräHung todtlieh endete. 

Unsere Fälle waren im Speciellen fulgt-nde: 

A. 9 Fälle von circtilärer Resection und 1 Fall von seitenwandi- 
ger Besection — sämmtlich geheilt: 

1. M., 69jährige Bäuerin aus B^ln. rnia cruralis sin. in- 
carcerata. Incarceration dauerte 4 Tage, Bruchsack war gangränös 
infiltrirt und es bandelte sich um einen Darmwandbruch des Dick- 
darmes. Es wurde Circularresection von 9 cm des Dickdarmes durch- 
geführt und auf Murphyknopf mit Katgut genäht. Der Knopf ist am 
7. Tage abgegangen. Heilung in 4 Wochen. 

2. N. J., 69jähriger Taglöbner aus SriÜä. Linksseitige Inguinal- 
hernie, seit 3 Tagen incarcerirt In der Umgebung des Hemiensackes 
Oflbete man einen kleinen Abscess. Der gangränös veränderte Bruch- 
sack war leer und die perforirte Darmschlinge war in die Bauchhohle 
reponirt; sie wurde herausgezogen, die Perforationsstelle zusammen- 
genäht, die Sehlinge in die Bauchhöhle reponirt, wo fibrinöse Perito- 
nitis zu constatlren war. In der S. Woche entwickelte sich ein intra- 
peritonealer Abscess links vom Nabel, welcher incidirt wurde; in 
6 Wochen trat Heilung ein. 

3. P. V., 2Sjahi-iger Bauer aus Vati'n. Bechtsseitige Scrotalhemie 
mit zwei hintereinander gelegenen Bruchsäcken, 2 Tage incarcerirt. Be- 
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seeiiun von 2Cc;/« des Düiiiulai iiies. Der Murphyknopf ist am 11. Tage 
abgegangen iinil d^v Kniuke genas in 4 Wochen. 

4. N. M., 52jiihrige Witwe aus Termesif. Reclitsseitige Crural- 
liernie, seit 3 Tagen incareerirt, Der Briiehsack gangränös. Hesection 
von 10 cm Dünndarm, welcher sfitcnwandig incarcerirt war. Der Knopf 
int am 9. Tage abgegangen. Heilung in 3 Wochen. 

5. L. M.. 50);ihrige Bäuerin aus Stan. Rechtsseitige Tnguinal- 
hernie, 2 Tage incarcerirt. Bruclisack völlig gangränös, ]bc)n des Dünn- 
darmes wurden resecirt. C)[)eration wurde im Zimmer eines Bauerngutes 
durchgeführt. Es handelte sicli um zwei Incarceratiunen, eine auf der 
inneren Bruchpforte und die zweite, um zwei Finger tiefer, wurde 
durcli einen (pieren Strang verursaclit, welcher sich von der einen zur 
anderen Wand des Bruchsackes ausspannte. Dieser venn-sachte die 
Gangrän. Abgang des Mur])hyknoples wurde nicht beobachtet: dass 
derselbe abgegangen ist, bewies das völlige Fehlen aller Beschwerden. 
Heilung in 4 Wochen. 

6. Z. J.. 48jährige Bäuerin aus Zdirec. Linke Cruralhernie, 
9 Tage incarcerirt. Bruchsack völlig gangränös, aucli in der Um- 
gebung eine gangränöse Entzündung. 18 des Dünndarmes wurden 
resecirt. Am 17. Tage ist der Murphyknopf abgegangen. Heilung in 
ö Wochen. 

7. H. R., 6üjährige Taglölmerin ans Ni/kov. Hernia cruralis 
dextra, seit 3 Tagen incarcerirt. Bruclisack völlig gangränös. Resection 
von 8 cm des Dünndarmes. Murphyknopf ist am 21. Tage abgegangea. 
Heilung in 5 Wochen. 

8. P. A., 56jährige Bäuerin aus Bestvi'n. Hernia cruralis sin., 
seit 5 Tagen incarcerirt. Bruchsack gangränös. Pneumonie schon vor 
der Operation bestanden. Bier sehe Anästhesie. Resection von 22 cm 
des Dünndarmes. Murphyknopf am 19. Tage abgegangen. Heilung in 
4 W^ochon. 

9. L. F., öljäbrige Bäuerin aus Ledec. Hernia cruralis sin., 
seit 4 Tagen incarcerirt. Operation unter Bier scher Anästhesie; Be- 
section von 15 em der Dünndarmscblinge, welche grosse Circulations- 
Störung aufwies. Murphyknopf am 17. Tage abgegangen. Heilung in 

3 Wochen. 

10. J. P., 61j&hrige Witwe aus Svratka. Hernia cruralis dextra, 
seit 3 Tagen incarcerirt. Besection von Ibcm Dünndarm, Murphy- 
knopf am 18. Tage abgegangen. Heilung in 4 Wochen. 

B. 4 Anusfälle, sämratlich gestorben: 

1. M. M., öljährige Bäuerin aus Volicbow. Hernia cruralis sin., 
aeit 8 Tagen incarcerirt, mit ausgedehnter Stercoralphiegmone. Die 
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zufnhrpnde Schlinge in der IncarcHrationsünit- abgerissen nnd in die 
Peritünealhöhle hineingefirniigon. Tod an IVrinmitis an denjst'lben Tage. 

2. P. A.. ööjälirige Bäuerin ans Pi'ibyslav. llernia eniraHs sin., 
seit G Tagen inearccrirt. Stercoralplilegmone stark ausgedehüt. Perito- 
nitis. Tod am 2. Tage. 

3. P. M.. 68jälirige Bäuerin aus Ltingendorf. liernia cruralis 
dextra, seit 3 Tag*>n inearcerirt mit au.';g('dehntpr Stcrcoralphlegmone. 
Tod nach 6 Woclim an Inanition ; sK-undure Keseetion al)gelehnt. 

4. P. A.. GOjälirige Taglühnerin aus Zoliv. Hernia cruralis sin. seit 
8 Tagen inearccrirt mit ausgedehnter Stercoralphlegmone. Tod an Peri- 
tonitis am 2. Tage; 10cm über den Anus Gaugrau der zuführenden 
Schiinge. 

C. Eine secundäre Hesecfion wurde an der 4sjährig<'n Taglnlmorin 
P. J. aus Friedenau durchgeführt, welche eine Fistel nacli i'in» r vor 
einem halben .lahrc stattgetundenen spontant:n Pertorafion der incar- 
cerirten Cruralhernic hattf, die nach ertojgloser AuflrischuDg resecirt 
wurde: dieselbe starb am 3. Tage an Entkrältung. 

Endlich erinnern wir uns der letzten completen Statistik von 
Kruinni. welcher zu 5(1 RetihfVs Primärresectioncn 70 von ihm 
gesammelte Fälle zufügt. Wahrend R< i' hd eine Mortalität von öl"7% 
auswies, betrug die Mortalität bei Krumm blos 38'5"/n und l)cziirert 
sich die Mortalität im Ganzen bei 12(3 Primarrt-sectioneii mit 44 4%. 

Wenn wir die dben angeführten Fälle hinzurechnen, so haben 
wir im (ianzen 374 Primärre.sectionen mit 149 Sterbefällen, wa.s 
39-8"/o Mortalität entspricht. Bei 259 Anusfällon betrug die Mortalität 
148 Fälle, also 57"77o und bei 109 tSocuiidärreseclionen waren blos 
26 Todesfälle, also 23« „ Mortalität. 

Koclitr verlangt aber a priori, dass gegenüber der Primärreseclion 
alle Fälle von Anus mit tolgender Secundärresection und Naht zum Ver- 
gleich vorgelegt werden sollen, denn diese iM-iden EingrilTe müssen wir 
als ein Ganzes annehmen. Denn ein Kranker, w eichem Anus angelegt 
wurde, ist dadurch noch nicht geheilt worden. Heilung kann erst 
durch eine andere tietgroifende Operation, nämlich durch Resection 
und Enterorrhaphie erzielt werden, und desweeen miH nuui immer bei 
einer passenden Gelegenheit trachten, den Kranken ni(dit nur eines ab- 
scheulichen Defectes. sondern auch der (iet'ahr einer zweiten Ojieration 
zu entledigen, indem eine Primärresrction und Enterorrhaphie durchge- 
ftlhrt werden. Für die gangränverilächtiL''en Fälle steht das /i/W/^/"sclie 
Verfahren zur Disposition : nur in Fällen, wo eine I'rimärresection nach 
ErwäLMing aller I nisiände nicht durchführbar \n äre. jee-t man Anus an, 
und eine secundäre Kebecliou mit Enterorrhaphie werden sputer zugefügt. 
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Abtheilnng Prof. B^er].) 

Zur Histologie der Tmaoreu in der Zungenbeingegend. 

Dr. Günther W. Maly. 
(Hieia Taf«l I.) 

Die Deutung der Tumoren der Zungenbeingegend bietet bekannt- 
lieh auch nach der Exstirpiition noch unter dem Mikroskope wegen 
der raanuigfacben Möglichkeiten ihrer Abstammung mitunter nicht 
nnerhebliche Schwierigkeiten; umso grösser sind diese in Bezug auf 
die khnisehe Diagnose. Es ist somit die Publication einschlägiger 
Betrachtungen immerhin wünschenswerth ; daher unternehme ich es, 
einen bieher gehörigen Fall in den folgenden Zeilen mitzutbeilen. 

Yarerst soll die klinische Krankengeschichte, sowie der makro- 
skopische wie mikroskopische Befund eingehend beschrieben werden; 
erst am Schlosse dieser Schiidenmg will ich alle Möglichkeiten der 
Deutang ins Auge flissen. 

Anamnese: L. Barbara, lO'/jjähriges Mädchen, wurde am 
10. Juli 1899 Ton ihren Eltern auf die chirurgische Abtheilung des 
Kaiser Frans Joseph-Einderspitales gebracht mit dem Bemerken, dass 
das erbsengrosse Knötchen, welches das Kind angeblich seit der Gebart 
ohne jegliche Beschwerden in der rechten Zungenbeingegend getragen 
hatte, seit circa acht Wochen rasch gewachsen war. Schmerzen oder 
irgendwelche EntzQnduDgserscheinungen waren nicht Toran gegangen. 

Status praesens: Das Kind seinem Alter entsprecliend gross, 
mager, grazil gebaut, von schwächlicher Muscuiatur. In der rechten 
Zungenbeingegend bemerkt man eine etwa walnussgrosse Vorwölbung, 
welche sich wie eine sehr pralle Cyste anfühlt. Die üaut darüber ist 
Terschieblich ; die Geschwulst am Zungenbein jedoch fizirt. Dieselbe 
setzt sich nach innen gegen den Bachen zu breiter werdend fort. In 
der Mondhöhle sieht und tastet man unterhalb der rechten Tonsille 
den inneren Theil der erwähnten Geschwulst als einen curca 2Vscm 
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im Darehmesser haltenden, solid sich anflihlenden Wulst Die Scbling- 
bewegungeo maeht derTamor mit, ohne weitere Störungeo tu ver- 
Ursachen. 

Wegen Verdacht auf einen malignea Tumor, eventuell Sarkom, 
wurde am 12. Juli 1899 die Operation von Herrn Prot Dr. Bayer 
in Narkose ?orgenommen. 

Durch einen zum Unterkieferrande parallelen Schnitt wird die 
in Betracht kommende Begion blossgelegt. Die Aussch&lang geht 
ziemlich gut, theils stunii*!, iheils mit dem Messer vor sich; dabei 
entleert sich ans dem unteren Pol eine geringe Menge einer coUdd- 
artigen, blutig tingirten FlQssigkeit. Nach unten innen reicht der 
Tumor bis an die Schleimhaut des Eehlkopfeinganges. Nach oben 
innen zieht er unter dem rechten grossen Zungenbeinhom zur Bachen- 
wand. Der in dieser bei der Ablösung entstandene Schlitz wird durch 
vier Knopfnfthte vereinigt. £s gelingt den bei der Operation freigelegten 
Nervus hypoglossus und die Arteria lingualis zu schonen. Das laterale 
Stück des rechten Zungenbeinhoms, das durch sehr straffes Gewebe 
mit dem Tumor verwachsen war, wird dorcbgekneipt und mit der 
Geschwulst entfernt. Die Wundhöhle wird tamponirt, die Binder werden 
theilweise vereinigt. Die Heilung ging reactionslos vor sich; die 
Patientin wurde am zwölften Tage geheilt entlassen. 

Makroskopischer Befund: Der durch die Operation entfernte 
Tumor war circa klein hOhnereigross von unregelmftssiger Oberllftche 
durch verschieden tiefe, grössere und kleinere Furchen von klein- 
lappigem Aussehen. An der Stelle, wo der Tumor gegen den Pharynx 
reichte, war etwas Masculatur angelagert; nach vorne zu war ein 
172 ^ langes Stock des grossen Zungenbeinhoms, das bei der Operation 
mit entfernt wurde, fest mit der Geschwulst durch straffes Binde- 
gewebe verwachsen. 

Der Durchschnitt ist von blassrother Fferbe und markiger Gon- 
sistenz. Die feine Lappung an der Oberflftche findet sich auch im 
Innern der Geschwulst, wobei die Gonsistenz stellenweise fast brOselig 
wird. Eine mit einer glatten Wand bekleidete Cyste, aus der die 
erwähnte colloide FlQssigkeit gestammt hfttte, findet sich nicht; wohl 
aber zeigen sich unregelmässige Hohlriome, deren Innenvrand von 
feinlappigem, stellenweise papillärem Charakter ist. 

Mikroskopischer Befund: Das scheinbar sehr mannigfache 
Bild Ilsst sich bei genauer Untersuchung meist auf einfachere Ver- 
hältnisse znrückfbhren. Der erste Blick bei schwacher VergrOsserung 
erinnert an einigen Stellen entschieden an das bekannte Bild des 
Adenofibroma intracanaliculare papilläre mammae (Fig. 1). Doch zeigt 



Digitized by Google 



Zur Histologie der Tttmorea in der Zongenbeingegend. 



33 



das Bindegewf'lte finen kolosstilon Zolltiirpichtliiiin von gut larbbaren 
spindeligen Kernen. Das liekk-idt iitle Epithel ist meist oubisch oder 
niedrig cvlimlrisch. Die mit lÜHseiu ausgekleideten Hohlräume sind 
höchst mannigtach; theils viel verzweigte Räume mit zahlreichen Aus- 
buchlungen durch quergetruffene isoiirte Papillen unterbrochen, theils 
sehr lange, ganz gleichmässig verlautende, mit dem.selben cubischen 
Epithel ausgekleidete Gänge. In den griis^eren Ilühlräumen liegen hie 
und da Blutmassen. und zwar mehr in den Randpartien des Tumors. 
Die erwähnten Papillen sind kurz, plump, meist rimdlich oder durch 
Gegendruck eckig. An diesen Papillen ist das starke Wuchern des 
Zellenreichen iSlromas olTenbar. Durch diesen Vorgang sind auch die 
Bilder zu erklären, welche andere ziemlich ausgebreitete Stellen in 
den Präparaten zeigen. Hier finden sich nämlich keine oder nur sehr 
spärliche gang- oder alveolenartige Hohlräume: Epitlielz-ellen und Spindel- 
zellen auf den ersten Blick in einem fast unentwirrbaren Durch- 
einander. Mustert man viele Schnitte durch und studirt namentlich die 
Randpartien solcher Stellen, .so kommt man zu der Einsicht, dass 
man nur eine grössere Zahl von durch das rege NVaclisthum der 
Stromazellen ineinander gepressten Papillen vor sich hat. Auf diese 
\Vei.se kommen auch grö.ssere Epithelinseln zu Stande. Häufige 
Flächenschnitte durch die kurzen Papillen, sowie manchmal etwas 
weniger dünne Schnitte tragen dazu bei, solche Stellen bei llüchtiger 
Beobachtung als Carcinom zu bezci<*liMen. Nirgends jedoch lässt sich 
(las active de.struirende Verhalten der Kpit hellen gegenüber dem Binde- 
gewebe nachweisen, noch etwa eine kleinzellige Infiltration um dieEpithel- 
zellen, wie solche bei Carcinomnestern fast nie fehlt. 

Das Epithel ist als einschichtig zu bezeichnen und 
nimmt nur durch die beschriebenen Vorgänge jenes scheinbar ab- 
weichende Verhalten an. 

In den stellenweise vorhandenen, schlauch- oder alveolenartigen, 
mit etwas höherem Cylinderepitliel au.sgekleideten Hohlräumen finden sich 
besonders deutlich in den Präparaten nach van Gieson grellroth ge- 
förbte. durchscheinende hyaline Schollrn. Stellenweise macht es den 
Eindruck, dass dieselben aus abgestossenen Epithelien ihren Ursprung 
nehmen. 

Bevor ich zur Beschreibung des bindegewebigen Stromas über- 
gehe, will ich noch erwähnen, dass eine basale Membran zwischen 
diesem und dem Epithel nicht vorhanden ist. 

Die Beschreibung des bereits erwähnten zellreichen Bindegewebes 
ist wesentlich einfacher. Die Kerne sind durchwegs spindelförmig, sehr 
chromatinreich. Dieselben sind nicht regellos angeordnet, sondern in 

ZeitKhr. f. Ueilk. 1^2. Abtkt. f. Chirurgie n. verw. DiscipUnen. 3 
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Zfigien. Oft sind Bolehe qner getroffen, wobei dann die Bindegewebe- 
kerne nar als raode dunkle Punkte eneheinen. In den beschriebenen 
Papillen liegen die Bindegewebskerne meist in der Lingsachse der- 
selben; bisweilen ist noch eine dfinne circalire Schiebte um das centrale 
BOndeL In spftriiehen einielnen meist, grosseren Papillen hat das Binde- 
gewebe den Oharakter des jungen embryonalen Gewebes und ist dem- 
gemiss auch lockerar. 

Zam Schiasse der mikroskopischen Beschreibung sei noch erwihnt, 
dass an der Oberfliche des Tumors grossere Mengen straffen kern- 
armen Bindegewebes sich vorfinden, welche Auslftufer in dasGeschwulst- 
gewebe entsenden. Beicht dieses kemarme Bindegewebe bis an einen 
Hohlraum heran, so ist es gleichMs von einer einschichtigen Epithel- 
lage flbersogen. Bine den ganzen Tumor einhOllende Bindegeweba- 
kapsel ist nicht vorhanden. 

Fussen wir kun noch einmal alle Momente zusammen, so sehen 
wir einen Tumor von theils sarkomatOsem, theils adenoma- 
tösem Bau, der sich verhältnissmässig rasch aus einer con- 
genitalen AnUge am Zungenbein entwickelt hatte. 

Die Mögli eil keilen der Aetiologie, nach Bau, Lage und Ent- 
wicklung, fciind dreierlei: 

1. Eine (iesehwulst branchiogenen Ursprungs; 

2. eine eigenartige strumöse Veränderung einer aecessorischen 
SehilddrQse; 

3. ein Tumor aus einer verlagerten oder aecessorischen Glandula 
submaiillaris, den von dieser Drose bekannten Mischgescbwüisten etwa 
so vergleichen oder besser anzureihen. 

Ad 1. For den branchiogenen Ursprung der Gesehwulst spricht 
die Lage am Zongenbein (zweiter Eiemenbogen), welche Gegend ent- 
schieden von jenen Bildungen bevorzugt ist; weiter das von Geburt 
an vorhandene Knötchen, welches dann plötzlich zu wachsen anfing. 
Was den histologischen Bau betriffit, so konnte ich in der einschlAgigen 
Literatur, so weit sie mir zu Gebote stand, keinen Fall von gleichem 
Baue finden. Die grosse Zahl von diesbezflglicben Angaben bezieht 
sich auf einfache oder verzweigte Fisteln, lymphoide oder dermoide 
Ojsfen und Garcinome. Sowohl Cylinder- als Plattenepithel ist an 
diesen zu finden. Zakn erwähnt unter anderen einen FaÜ einer G]rste 
in der seitlichen Halsgegend, von deren Innenwend papillftre Eicrea- 
cenzen, ausgekleidet von hohem Oylinderepithel. ausgingen. Der Autor 
liest hiebei jedoch die Möglichkeit offen, dass dieser Tumor von einem 
versprengten Schilddrtisenkeim abstammte. 
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Samter erwähnt in seiner Eintbeilung brancbiogener Gescbwülste 
unter den »ecbten Geschwülsten« das proliferirende Cjstom. Bei 
BStifert*8 verzweigter Halskiemenfistel entstand durch zahlreiche mit 
Cylinderepithel ausgekleidete Ausbuchtungen ein Bild, das an das des 
Sarcoma phyllodes mammae erinnert. Das Bindegewebe um die er- 
wähnten Ausbuchtungen war bis auf einige Stellen jedoch kernarm. 

Von den meisten Autoren wird lerner die Anwesenheit von 
Ljmphfollikeln, oder einer Zone lymphoiden Gewebes bei den Bildungen 
branchiogenen Ursprungs betont (Ousaenbatier). DaTon war allerdings 
nirgends etwas in meinen Präparaten zu finden. 

Nach alldem lässt sich der branchiogene Ursprung meiner Ge- 
sehwulst nicht behaupten, da von den wenigen ähnlichen Fällen keiner 
sich mit dem meinigen vollständig deckt. 

Doch ist meiner Meinung nach die Möglichkeit nicht von der 
Hand zu weisen, dass auch solche Tumoren, wie der von mir be- 
schriebene, sich auf branchiogene Beste zurückführen lassen und nur 
wegen der Seltenheit des Vorkommens genauere Studien derselben nicht 
vorgenommen wurden. 

Ad 2. Auch für die zweite Möglichkeit, einer veränderten Neben- 
schilddrüse, kann ich gleichfalls keine vollständig positiven Belege 
anführen. Die Lage an und Hlr sich ist nach der Entwicklung der 
Schilddrüse möglich; auch wurden Nebenschilddrüsen aus dieser 
Gegend beschrieben (Kadyi^ Zuckerkandl). Ebenso wurden nach einer 
Zusammenstellung von Madelung sämmtliche Formen und Stadien der 
Kropfbildung bei Nebenschilddrüsen beobachtet. 

Leider konnte ich aber unter sämmtHchen Formen von Struma, 
wie sie Wölfler beschreibt und zusammenstellt, kein gleiches Bild 
finden. Am nächsten stehen wohl die gewöhnlichen papillären Cyst- 
adenome oder fötalen Adenome mit papillären Excrescenzen. Beides ver- 
bältnissmässig seltene Bildungen. Nirgends findet sich dabei ein Stroma 
?0D sarkomatösem Charakter. Anderseits treten in den sarkomatösen 
Strumen die drüsigen Bildungen stark in den Hintergrund. Gleichwohl 
gibt Wolfler die Möglichkeit eines gleichzeitigen Wachstbums von 
epithelialen und bindegewebigen Elementen zu, ersterer mit carcinoma- 
tO«em Charakter. Zugleich erwähnt er, dass er solche Mischformen 
an einem anderen Sarkom gesehen habe.') Erwähnen möchte ich hier 
noch einmal die in einigen drüsigen Hohlräumen bei meinen nach 
van Oieson gefärbten Präparaten ?orkommennden, grellroth sich färben- 
den hyalinen Schollen. An die Möglichkeit einer veränderten Colloid- 

') Einer miindlifhon Mitthoilnnff znfnljjo hat auch Hayer \n einpm Tumor der 
linken Mammagegend eines Manne« Sarkoma and Carcinom nebeneinander beobachtet 

3» 
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production Id der pathologisch veräaderteu DrQse wäre immerhin za 
denken. 

Ad 3. Wenn wir in Bezucr iiuf diese Mögliehheit wieder mit 
der Lage des Tumors beginnen, muss man wohl zugeben, dass ver- 
lagerte oder accessorische Submaxiliardrüsen in der Zungenbeingegend 
vorkommen. In meinem F'all jedoch reichte der Tumor nach innen 
bis an den Pharynx und die Sehleimhaut des Aditus ad laryngem 
heran, was eine bedeutende Veriagening der betreffenden Speichel- 
drüse als Vorbedingung benöthigen würde. 

p]her könnte man in Bezug auf den Bau der Gesehwulst Be- 
rfihrungspunktt' linden, und zwar mit den bt'kannten Mischgeschwiilstt'n 
der Speieht'idrüsen. wenn solche auch mt'hr in der Parotis vorkommt ii. 
In dit'ser Beziehung könnte man vorlicgt-ndt'n Fall als Adenosarkom 
hinzuzahlen; doch fehlen die bei den »Tunu'urs mixtes« vorhandenen 
änderen mannigfachen Bildungen, so besonders der Knorpel. Mit den 
sonst in d^n Speicheldrüsen häutigen Cylindromen hat mein Fall 
nichts zu thun. 

Nachdem ich alh- ilrei Möglichkeiten erörtert habe, rauss ich 
zugeben, dass ich es niclit wagen kann, eine bestimmte Genese des 
beschriebenen Tumors anzunehmen. Jede Möglichkeit hat ihr pro und 
contra. Wenn man aber überlegt, dass sowohl aus ungeformtem Zell- 
material branchiogenen Ursprungs, als aus totalen Adenomen der 
ISchilildrüse ganz wohl ähnliche Bildnng«'n entstehen können und 
zum Tht'ilf auch schon beobachtet wurdt-n. so haben die beiden ersten 
Annahnii ii sieher mt-hr Wahrscheinlichkeit als die dritte. 

Herr Prof. Bayer meinte, dass auch die Möglichkeit zuzugeben 
wäre, dass der obere Theil der Geschwulst wegen .«meiner Beziehung 
zur Kachenwand und zum Zungenbein vom zweiten Kiemenbogen ab- 
stammte, der untere abgetrennten Sciiilddrüsenresten angehörte. Doch 
würde die (ileichartigkeit des histologischen Baues dageiren sprechen. 

Patholi>gisch-anatomisch ist der Tumor nach seinem histologischen 
Bau als A deuofibrosarkom zu bezeichnen, wobei mit dem Worte 
»fibro« nur die AVisfammung des Sarkomgewebes bezeichnet werden soll. 

Leider könnt»' der Fall nicht weiter klini.sch verfolgt werden, 
da die Patientin ihien Aufenthalt gewechselt und trutz schriftlicher 
Anfragen nicht mehr eruirbar war. 

Zinn Schlüsse möchte ich meinem ehemaligen Chef Herrn Prof, 
Dr. C. Hatfo,' für die Ueberlassung des Materials und die Anregung 
zu dieser Arbeit meinen Dank aussprechen. 
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Erklärung der Abbildangen. 

Fig. 1: Uebersichtsbild einer grösseren Partie eines Schnittes durch den 
Tumor bei lehwaeher VeigrUsternog: a seUrefehee (mrfannatSfet) Bindegewebe; 
h dneeliiehligee, die PiplHfio flberldeidendee Epithel; e d Papillen, leMere im 
Qoerschnitt , e Kpithelgang, eieh mit glelehem Kiliber durah eine lingera Streelm 

himiehend ; / kleine Artprio. 

Fig. 2: Kleine Partie d<'s Tniiiors bei starker Verixrosserunp: o ausklcidondes 
Gjlinderepithel, stellenweise etwas von der Unterlage abgehoben; b sarkomatöses 
Stnima; e »bgeitoeiene Epithelien; d hyaline Schollen, naoh mm Oi$nm heUroth 
geflhrbt 
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(Ans dar chimrgiBchen Äbtheilnng des k. k. Kaiser Franz JoAepb-Spitales 
in Wien [Frlmariiui Doeent Dr. JoUiis Schnitiler].) 

üeber dnen Fall Ton Achsendrehnng des DünndaTiiis. 

Dr. L«o WachslMii. 

A«plnaini te AWImOdiik. 

Der Fall, über den ich mir nachstehend zu berichten erlaube, 
betraf die 28jährige ledige Fabriksarbeiterin Barbara D., die am 
24. Aiign«;t 1901 mit der auswärtigen Diagnose »Bauchfellentzündungc 
auf die chirurgische Abtheilung des k. k. Kaiser Franz Joseph-Spitales 
tüT Anfnahme )[reIano:te. 

Wir erhoben folgende Anamnese: Familienanamnese belanglos. 
Keine Anhaltspunkte für hereditäre Belastung. Kinderkrankheiten hat 
Pfttientin nicht durchgemacht und soll auch später immer völlig 
gesund gewesen sein. Ihre jetzige Erkrankung datirt seit vorgestern, 
d. i. seit 22. August 1901. Dieselbe begann plötzlich, inmitten Töliigen 
sobjectiven Wohlbefindens gegen 7 Uhr Früh mit zwickenden Sehmerzen 
im ganzen Abdomen. Patientin glaubt einen am vorhergehenden 
Sonntag stattgefundonen. ihr ungewohnten, doch nicht übermässigen 
Genuss von Bier als Ursache ihrer Erkrankimg anführen zu sollen. 
Nach kurzer Zeit empfand Patientin die Sehmerzen namentlich in 
der Kabelgegend. Dieselben nahmen an Intensität allmftlig zu. wurden 
gegen Mittag >wie Koliken« zeitweise cessirend , dann mit erhöhter 
St&rke wieder beginnend. Am selben Tage drei- bis viermaliges 
Erbrechen grOngef&rbter und stark bitter schmeckender Massen. Am 
gleichen Tage, Mittag, der letzte Stuhl Ton breiig-weicher Conststenz, 
ohne Blut oder Eiter oder sonstige abnorme Beimengungen. Seither 
kein Stuhl, keine Winde. Das Erbrechen und die Schmerzen, letztere 
jetzt constant in der Mabelgegend empfunden, dauerten Freitag und 
auch am heutigen Tage an. Wie oft Patientin gestern und heute 
erbrach, weiss sie nicht mit Bestimmtheit anzugeben. Der Geruch der 
erbrochenen Masten war nicht fäculent. Seit heute Vormittag oft Gurren 
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im Abdamen. angeblieh erst nachdem Piitleiitin Bicinoaöl genommen, 
das ihr nebst warmen Kataplasmen auf das Abdomen äratlichers^ts 
verordnet worden war. 

Seit sieben bis acht Jahren besteht ein rechtsseitiger 
»Bruch«, den Patientin selbst stets zu reponiren Tenooehte, stets 
die hentige (etwa 'Wabinsfr-)Gr5sse besass und der Flatientin niemals 
wesentlichere Beschwerden Terarsaehte. Seit Donnerstag ist der 
Brach irreponibel, doch empfindet Patientin weder spontan, noch 
bei BerQhrang oder Dmck daselbst Schmorsen. Patientin trug seit 
Aaftreten des Bruches ein Bracherium. 

Die Periode begann im 16. Lebensjahre, war stets regelmftssig, in 
▼ierwOchenUichen Intervallen erfolgend, meist acht Tage dauernd, mit 
ziehenden Sehmerzen im Unterbauch und der Kreuzgegend verbunden. 
Zwei Geburten am normalen Schwangerschaftsende. Kein Abortus. 
Im Ansehlttss an den ersten Partus (vor vier Jahren) soll der Bruch 
auch irreponibel geworden sein. Auch damals bestanden fthnliche 
subjective Symptome wie heute. Kolikartige Schmerzen, Brechreiz, 
Stuhlverhaltung. Doch trat auf warme Kauiplasmen spontane Beduction 
ein. Der Bruch war damals angeblich nur einen Tag irreponibel. Nie 
Husten, nie HSmoptoe, seit der jetzigen Erkrankung Nachtschweisse. 
Kein Herzklopfen, nie Ikterus, nie Schmerzen oder Druckschmerz- 
haftigkeit in Ileocöcalgegend. 

Status prisens: Patientin von unter Mittelgrosse, grazilem 
Knochenbau, ohne Zeichen flberstandener Bhachitis an Tibien, Thorax, 
Zähnen und Schftdel, dürftig entwickelter Musculatur, geringem Panni- 
culus adiposus. Die allgemeine Hautdecke etwas gebräunt, subikterisch i? 
Gasbeleuchtung!). Die Haut der Bauchdecke stellenweise fleckig blau- 
roth. Keine Oedeme. Arteria radialis: weich, gerade, eiusprecbend 
weit; Puls rhythmisch, äqual, synchron mit dem der anderen Seite, 
Pulswelle niedrig, Spannung herabgesetzt. Frequenz 120. Bespiration 
d} .spQoisch, präinspiratorische Nasenflflgelerweiterung, thoracaler Typus 
mit activer Betheiligung der Hilfsmusculatur am Halse, speciell der 
Scaleoi. Haut am Bumpfe trocken, weich, elastisch. Temperatur 

Schädel: Gesichtsausdruek leidend, ängstlich, Augen halonirt, 
Pupillen mittel- und beiderseits gleich weit, rund, prompt reagirend 
auf Lichteinfall, consensuell und Accomodation. Die sichtbaren Schleim- 
häute ziemlich anämisch, Skleren subikterisch (?), Lippen und Wangen 
leicht cyanotiscb, Zunge trocken, rissig, mit dickem, grauweissem 
Belage auf dem Bttcken und Grunde. Nase, Ohren und Bachenorgane 
ohne Besonderheiten. 
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Hals: lang, schmal, keine Struma, keine abnorm vergrüsserten 
Drüsen, keine abnorme Piilsation. Halswirbelsäule nirgends druck- 
empfindlich, Kopfliew^-gungen frei. 

Thorax: mittellang, massig breit, gut gewölbt, .symmetri.sch, 
Angulus epigastr. spitz. Intercostalräume beiderseits gleich contoiirirt. 

Lungen: Percussion ergii»t allenthalben entsprechend lauien 
und hohen, nirgends tympanitischen Schall. Grenzen: rechts vorne in 
der Mamillarlinie fünfler Intercostalraimi. links vierte Rippe, rückwärts 
beiderseits knapp handbreit unter dem Sca]»ularangulus. Promiite Ver- 
schieblichkeit der Ränder bei tiefer Athmung. Auscultatiün: überall 
Vesicuiaraihmen ohne Nebengerausche. 

Herz: Spitzenstoss nicht palpabel, kein Freniissement. keine 
Voussure, keine Pulsation des unteren Sternumtheiles, kein fühlbarer 
Klappenschluss. Absolute Dämpfung stark eingeschränkt. Keine Ver- 
breiterung nach rechts. Auscultation : reine Töne über allen Ustien, keine 
Accentuation. Traube ^c-h^r Raum hochtympanitisch schallend. 

Abdomen: in toto stark über dem Niveau der unteren Thorai- 
apertur. Flanken leicht vorgewölbt. Die Partie unmittelliar über dem 
Nabel ist in einer Ausdehnung von etwa Gern Limge und eine (,)uer- 
fingerbreite leicht eingesenkt. Nach links und unten vom Nabel, diesen 
bogenförmig umkreisend, eine geringe, ziemlich diffuse, etwa zwei 
Querlinger breite, leichte Prominenz. Daselbst bei thermischer Reizung 
(Frottirung mit nasskaltemTuche) und kurzer, stossweise ausgeführter 
Palpation Peristaltik sichtbar, die in Form einer schmalen Welle 
nach rechts unten zu abläuft. Im Momente der Darmsteifung 
subjectiv lebhaftes Sch merzgefühl, objectiv gesteifter Darm palpabel 
Nach Abklingen der Welle lautes Gurren zu hören. Die Percussion — 
allenthalben in gleichem Grade — schmerzhaft, ergibt über dem ganzen 
Abdomen lauten, wechselnd hohen tympanitischen Schall. Beide Flanken, 
specieU die linke, intensiv gedämpft, deutlicher Schallwechsel bei 
Aendernng der Lage. Fluctnationsgefniil nicht ausgesprochen. Leber- 
and Milzdämpfung durch den hochgradigen Meteorismus stark ein- 
geschränkt. Beide Organe wegen lebhafter reflectorischer Spannung 
der Bauchdecken palpatorisch nicht zu untersuchen. Die Palpation 
des übrigen Abdomens ergibt keine abnorme Resistenz. Tiefe Palpation 
in der Unterbaachgegend wird speciell rechts sehr schmerzhaft 
empfunden. 

Die Untersuchung per vaginam ergibt, soweit dieselbe bimanuell 
möglich, keine Besonderheiten. 

Per rectum tastet man im Douglas eine diffuse, weiche Masse 
(geblähte Darmschlingen). 
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Unter dem inneren Drittel des rechten PoM/jarf'schen ßandes 
ein walnussgrosser, Ton normaler Haut bedeckter, glatter, irre pe- 
nibler, unverschieblicher Tumor. Keine Röthung, kein Druckschmerz 
der bedeckenden Haut. Kein Oedem; die Geschwulst ist weich, von 
gleichmässiger Consistenz, nicht gespannt. Bei Percussion absolut 
gedämpfter Schall. 

Der Harn (mit dem Katheter entleert) von goldgelber Farbe, 
klar, ohne Bodensatz, sauer reagirend. Kein Kucleo- und Seromalbomin, 
kein Zucker, reichlich Indican. 

Ein natives Blutpräpnrat zeigt die rothen nnd weissen Blut- 
körperchen von normaler Configuration und Färbung, reichliche Geld- 
roUenbildung der rothen, die weissen in ihrem Verhältnisse zu den 
rothen jedenfalls nicht vermehrt. 

Kurz zusammen gefasst, betraf unser Fall somit eine bisher an- 
geblich immer vollständig gesunde Frau, die vor drei Tagen unter 
dem Symptomenbilde des acuten Darmverschlusses erkrankt war. Ein 
seit sieben bis acht Jahren bestehender Schenkelbruch, bisher immer 
frei, war am Tage ihrer Erkrankung irreponibel geworden. So lag denn 
die Annahme nahe, in einer Incarceration der Schenkelhernie den 
Grund des Darmverschlusses zu suchen. Nur die mangelnde 
Spannung des Braches sprach dagegen und darum wurde eine im 
Banchraume gelegene Ursache der Incarceration supponirt und anstatt 
der typischen Herniotomie eine Laparotomie beschlossen, der Schnitt 
jedoch, der alten Regel entsprechend, unmittelbar oberhalb der Brach- 
pforte angelegt. 

Eine Stande naeh Einlieferong der Patientin auf unsere Ab- 
theilung schritten wir zar 1. Operation: (Herr Primarins Docent 
Dr. BiJinibtier), 

In Morphiam(0 018>Ghloroformnarkose (Chloroform EH 15 0 cm') 
senkrechter Schnitt Ober d«r Mitte des rechten Poupart*sehen Bandes 
von etwa 8 cm Lftnge. 

Das präperitoneale Gewebe leicht ödematös durchtränkt. Nach 
BröShang des Peritoneums fliesst reichlich seröse, weingelbe, 
trObe, nicht fibelriechende (speciell nicht fdculent) Flüssigkeit ab. 
Da die vorliegenden, stark geblähten und lebhaft injicirten Darm- 
schlingen gegen den rechten Schenkelcanal ziehen, wird, 
naeh provisorischem Schluss der Bauchhöhle, durch mehrere Peritoneal- 
nlhte vom selben Schnitte aus, nach kurzer (etwa 3 cm) Verlängerung 
nach unten der Bruchsack freigelegt. Eröffnung desselben. Es liegt 
eine etwa fingerlange, blaurothe, glatte und glänzende, nicht ge- 
spannte Dflnndarmschlinge vor. Kein Bruchwasser; Debridement 
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gegen das ligam. Girabernati. Vorzifhen der Schiinge, die beider- 
seits eine scharf contourirte Stranguiiitionsrinne trügt. 
Mit Rücksicht auf den Befund der Serosa Reposition und nach digi- 
taler Umkreisung des IJruchringes Verschluss der Bruchpforte (ligam. 
Poupartii an die Pectineusfascie) nach vorausgegangener Torsion und 
Durchstechungsligaiur und Abtragung des Bruchsackes. Etagennaht 
der Laparotoraiewunde. Trockener aseptischer Verband. Mit Rücksicht 
auf die deutlichen Incarcerationsfurchen wurde von der Suche nach 
einer anderen Incarcerationsursache abgesehen, unisoniehr als die unter- 
halb der Hernie gelegenen Darrasch lingen viel schmäler und weniger 
gefüllt waren als die oberhalb gelegenen. Operationsdauer 30 Minuten. 

25. August. Die Nacht verbrachte Patientin ziemlich ruhig. Mit 
kurzen Pausen geschlafen. Kein Erbrechen. Früh 6 Uhr ein Olycerin- 
klysma. darauf etwas bröckliger Stuhl. Beichlich Winde. 8 Uhr 
Früh ein Stuhl spontan, ziemlich ausgiebig, weich, nicht geformt, 
gelbbraun, ohne abnorme Beimengungen. Temperatur 6 Uhr Früh 371", 
8 Uhr 36-9^ Puls 126, kräftig, rhythmisch. Aussehen besser. Sub- 
ikterisches Sclerencolorit deutlich. Subjectiv grosser Hunger und Durst, 
Abdomen bedeutend flacher, mit Ausnahme der rechten Unterbauch« 
gegend nicht druckempfindlich. Zunge wie gestern. 4 Uhr Nachmittag, 
Patientin klagt über lebhafte kolikartige Schmerzen in der NabeU 
gegend. Temperatar 37'5^ Pols 120, rhythmisch, ftqnal, Abdomen 
wieder etwas aufgetrieben. 

8 Uhr Abends. Schmerzen angeblich sehr intensir. Temperatar 37*2S 
Pols wie Nachmittags. 0*02 Morphin subcutan. 

26. Aogost Nachts sehr unruhig, kein Schlaf, constant Brech- 
reis; sebrh&nfiges (etwa achtmal) Brbrechen grOner, flüssiger, nicht 
flicnlent riechender Massen. Seit gestern FrQh kein Stuhl, keine 
Winde. Patientin stark verfallen. Puls 120, klein, schwach gespannt, 
doch rhythmiseb und äqual. Ikterus ?ielleieht eine Spur deutlicher. 
Augen halonirt. Bespiration angestrengt 30, Temperatur 37*4^ Abdomen 
stark meteoristisch gebllbt. Peristaltik wie am 24. August Vaginaler 
und fieotalbefnnd unverftndert 

Wir glaubten anfimgs durch die Hemiotomie den Darmyerschluss 
behoben zu haben. Fanden wir doch bei der ersten Operation eine ure- 
ponible Darmsehlinge mit deutlich ausgeprftgten Stranguktionsfurcben, 
deren zuführender Sehlingenschenkel meteoristisch gebl&ht, der ab- 
flkhrende eng und contrahirt sich darbot. Auch das subjectire Wohl- 
befinden der Patientin am Morgen nach der Operation schien ebenso 
wie der Abgang von Stuhl und Winden unsere Annahme zu be- 
stitigen. Nun bot die Patientin nach weiteren 24 Stunden unerwarteter 
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Weise wieder dasselbe schwere Erankheitsbild. Alle Symptome sprachen 
ftr neaerdings gehemmte Darmpassage, deren Grund uns allerdings 
unklar war. Wir sahen uns sn einem zweiten operatiren Eingriff 
gezwungen. 

2. Operation (Herr Primarius Docent Dr. Sckmider). 
26. August 10 Uhr Vormittags. 

In Morphium(0'015>Chl<voform (Chloroform EH 150 en'), dann 
Misehungsnarkose (Chloroform, Aetheris depnr. aa . . . 80*0 cm') Laparar 
tomie unterhalb des Nabels in der Linea alba, Schnittlftnge etwa 
10 m. Essteilten sieh sofort stark geblfthte und lebhaft iigieirte DOnn- 
darmschlingen ein. Die Austastung der Gegend der Brucbpforte ergab 
diese gut verschlossen. Beim suecessiTen Vorziehen des Darmes behufe 
Auffindung coUabirter Schlingen treten Jejnnumschlingen, gleichialla 
stark geblftht, hervor, die an mehreren, namentlich dem Mesenterial- 
ansatz gegenfiberliegenden Partien schwarzblauroth gefirbt sind. Einen 
solchen etwas breiteren Dfinndarmabschnilt konnten wir als den 
incarcerirt gewesenen Darmantheil agnosciren. Seine Serosa war glatt 
und glänzend. Nun stiessen wir auf stark geblihte Schlingen, die, den 
oberen Partien des Jejunums angehörend, theils streifen- und punkt- 
fbrmig, theils in breiteren, länglich contourirten Plaques graugrOn ver- 
erbt waren. 

An zwei Stellen, einer kleineren punktförmigen und einer grosseren, 
etwa lern langen, war der Darm bö'eits perforirt und es entleerten 
sich zischend Darmgase und flüssiger Darminhalt (sehr fötid, typischer 
Stenosenstuhl). Diese Partien hattfn dicke fibrinöseitrige Belege. Beide 
Stellen worden sofort vorgelagert und provisorisch flbemftht. Bei Pal- 
pation gegen die Wirbelsäule hin fand sich nun die Badix mesen- 
terii und mit ihr Jejunum und Ileum um etwa 360^ gedreht 
(rechts im Sinne Schmiu^s*), 

Es wurde zunächst behufs Ausschaltung der stärkst veränderten 
Dannpartie (vorgelagerte Schlinge) eine Enteroanastomose zwischen 
beiden Schlingenscbenkeln angelegt Abklemmen mit Doyenklemmen, 
typische Darmnaht. Beichlich serösmusculäre Deckungsnähte. 

Da der Puls hinreichend kräftig schien, wurde nun behufs 
Besection der erwähnten, etwa 25m langen Darmpartie beider- 
seits oberhalb der Eoteroanastomose mit Peanklemmen der Darm 
geschlossen und zwischen diesen und starken Seidenligaturen der Darm 
beiderseits quer durcbtrenot. Partienweise Ligatur des dazu gehörigen 
Mesenteriums. Abtragung des bezeichneten Darmantheiles. Nun beider- 
seits Ligatur des Darmes central von den Peanklemmen. Vemähung 
der StOmpfe in sich. Beichlich Deckungsnähte mit Einstfllpung des 
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Stiiuipk's. Nun wird der Diiiindarm snccessive vorgezogen und bis zur 
völligen Entfaltung der Ge krüse wu rzel torquirt. Abspülung der 
Darmsclilingen mit heisser physiolugisclier Kochsalzlösung. Da der 
Puls sehr sehwach und klein wird, sofort Koclisalzinfiision (SGO Orw» 
unter die Brustliaut). 0 2 Olei caniphorati subcutan. Tanipoiiade und 
Drainage der Laitaroioniiewundü mit steriler üaze. Verband. Operations- 
dauer 65 Minuten. 

10 Uhr. Trotz heisser Tüclier und wiederholter ( z\vcimaliir»'r) 
Kanipterinjection, Puls klein, fliegend 136, zeitweise aussetzend. Brech- 
reiz, singultus. 

12 Uhr. Oefters Erbrechen gallig tingirter Flüssigkeit. Puls 120. 
Temperatur 39''. Patientin bei Bewusstsein, klagt über Athemnotb. 
Cyanotische Lippen. Respiration 80. angestrengt. 

'/•>2 Uhr Nachmittags unter zunehmender Cjranose exitus letalis. 

Obdactionsbefund (Herr Dr. Sueu), 

Abdomen: In der rechten ünterbauehgegend eine 10 «m lange, 
dnrch Knop&ftbte Tereinigte, verklebte Schnittwunde. In der Linea 
alba unterhalb des Nabels eine ebensolange drainirte Laparotomiewunde. 
Abdomen in toto stark meteoristisch geblftht, Ober dem Niveau der 
unteren Thoraxapertur. In der Bauchhöhle circa ^ serdseitrlger, trüber, 
nicht Aculent riechender Massigkeit Die Dflnndarmschlingen stark ge- 
bliht; zum grössten Theile sind dies4»Iben untereinander dnrch zartere 
nnd derbere fibrinöseitrige Belege verklebt. Ebenso am parietalen Bauch- 
fell dünnere, flftchenhaft ausgebreitete Auflagerungen. Rechter Schenkei- 
ring durch Naht verschlossen, links f&r die Fingerkuppe einlegbar. 
Bonndarmschlingen in normaler Lage, Gekröse völlig detorquirt, 
ohne Zeichen flberstandener entzttndlicher Veränderungen. 
Dem mittleren Jejunumdrittel entsprechend eine laterale Anastomose. 
Serosaflftchen rings um die Nahtlinie miteinander verklebt. 

Das ganze Dflnndarmgekröse sehr lang, dabei seine 
Basis nicht auffallend verschmälert Der Verlauf der Gekröswurzel 
zur Längsachse des Körpers gegenflber der Norm nicht differirend. 
Mehrere, meist einige Gentimetern lange Dünndarmpartien des 
J^ono-Ueums graugrün verfärbt, faulend. Keine Perforationsöfihung 
anfiSndbar, Wurmfortsatz klein, ohne Besonderheiten. Dickdarm contra- 
hirt leer, ohne pathologische Veränderungen. 

Leber: klein, etwas weicher als normal, braungelb, mit glatter 
Serosa. Gallenblase und Gallenwege frei. 

Milz: massig vergrossert. ihre Consistenz verringert, Kapsel glatt, 
zart, Pulpa leicht abstreifbar. 
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Nieren: leieht Tergrtssert, schlaü Kapsel zart, leieht abuehbtr, 
Parenehjm gelblich rerftrbt. Bindenseichnimg nndentlich. 
Harnblase: eontrahirt, leer. 

Die Organe des Halses und der Brusthöhle ohne pathologischen 
Befiind. 

Diagnose: Peritonitis pomlenta post yohulam intestini tennia. 
Beseetio jejuni. Mesenterium ileo-jejunale perlongum. Degeneratio adi- 
posa hepatis rennmque. Hemiotomia cmralis ante dies HI fiicta. 

Es handelt sidi somit in dem mitgetheilten Falle um das Vor- 
handensein einer den ganzen Dünndarm betreffenden Torsion um seine 
MesenterialaehBe bei gleichzeitiger Irreponibilitftt einer in den Sehenkel- 
canal prolabirten Darmschlinge. Diese letztere mussten wir wohl als 
incarcerirt betrachten. Sprachen doch hiefttr die Angaben der Patientin 
und der von uns erhobene Befund. Allerdings stimmte letzterer fllr 
das Bild der ineareerirten Croralhemie insofeme nicht, als die Geschwulst 
die gerade f&r eingeklemmte BrQcbe ganz charakteristische Spannung 
Termissen Hess. Ich komme auf diesen Punkt noch weiter unten zu 
sprechen. 

Es wirft sich sofort die Frage auf. Handelt es sich hier um eine 
zuftllige Gombinatioo zweier pathologischer Befunde oder stehen sie 
untereinander in irgend welchem Gonnex? Das erstere ISsst sich wohl 
weder in blähenden noch im verneinenden Sinne sicher beantworten. 
Da wir jedoch in unseren diagnostischen Bestrebungen, soweit es mög- 
lich, alle Symptome auf ein einziges ätiologisches Moment zurQckzu- 
fbhren gewohnt sind, so wollen wir auch diesen Fall von diesem 
Standpunkte aus betrachten. 

Es sind zwei Möglichkeiten denkbar. Die im Schenkelcanal 
liegende, eingeklemmte Schlinge ist das Prim&re und secundftr ent- 
wickelt sich die Achsendrehung des Dönndarmes. Etwa in folgendem 
Sinne: Der zufUirende Schlingenschenkel des prolabirten Darmtheiles 
blftht sich meteoristiseh, die Gasansammlung, immer weiter central 
fortschreitend, betrifll höher oben gelegene Darmpartien, die, ungleich 
belastet, doch leicht mobil, an ihrem langen Gekröse die oben ge- 
schilderte Art der Drehung ausflthren. 

Dass dieser Vorgang möglieh ist, lehren Beobachtungen, die 
unter anderen auch tou Leichtengtem^) und Nothnagel^) mitgetheilt wer- 
den. So erwähnt Brsterer, dass DOnndarmschlingen, die durch irgend eine 
Ursache (Pseudoligamente, Wurmfortsatz, Netzspalten etc.) eingeklemmt 
werden, gleichzeitig oft eine Drehung um ihre mesenteriale Achse 
darbieten. Und so könnte dieses Passagehindemiss wohl auch einmal 
durch eine incarcerirte Hernie geboten sein. 
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Die eben geschilderte Art der Eutstehung des Dünndarm volvulas 
ist jedoch mit jenen Befunden nicht zu verwechseln, die man in Bezug 
aiit die Conibination von Hernien und Dimndarmvoivuliis schon seit 
lange kennt. Wir wissen nämlich, das.s Düiindarnischlingen. am häutigsten 
solche des unteren Ileum, sich vom übrigen Darm gewissermassen 
absetzen, dadurch, dass das ihnen zugehörige Mesenterium verlängert 
und ihre Fusspunkte in Folge chronischer Mesenterialperitonitis einander 
genähert und gegen die Wirbel.siiule herangezogen werden, wodurch 
ein drehbarer Stiel entsteht. Nach Leichtensteni') entwickelt sich dieser 
Zustand am häufigsten an Dünndarmschlingen, die längere Zeit in 
einer grösseren Hernie lagen oder in deren Nachbarschaft oder an 
den Beckenorganen adhärent waren. Unser Fall betraf zwar eine 
Cruralhernie, die angeblich seit si^-ben bis acht Jahren bestand, doch 
war sie nach Angabe der Patientin nie grösser als wir sie beobaehteten. 
und entsprach ihr — wie üben angeführt — eine nur fingerlange 
Dünudannschlinge. die nirgends adhärent war und in deren Mes»'n- 
lerium sich knine patholugisdien Veräinierungen, speciell keine Zeiclieu 
einer etwa bestehenden oder über>tandeiien Entzündung erkennen licssen. 

Eines spricht jedoch gegen diese erste Annahme. Das ist die 
Beschaffenheit der Cruralhernie vor und bei der ersten Operation. 
Der Bruch war allerdings irreponibel und gleichzeitig bestanden 
Ileus.«iymptome, doch vermissten wir die ganz typische Spannung der 
Bruchgeschwulst. Erwähnen möchte ich hier nochmals, dass sich im 
Bruchsacke kein Tropfen Bruchwassers fand, dessen Menge docli im 
Gros.sen proportional ist der Stärke und Dauer der Einklemnnmg, 
sowie der Grösse der secernirenden Fläche. Das Fehlen des Bruch- 
wassers liesse sich nur erklären durch eine voll Seite des incarcerirenden 
Kinges b»'wirkte. so intensive Abschnürung. dass Arterien und Venen 
des betreüenden Darmtheiles gleich stark beirutVen würden. Denn dann 
fehlt ja die Möglichkeit zur Tran.ssudation. Der Mangel des Bruch« 
Wassers und die mangelnde Härte der Hernie würden diese Art 
der Einklemmung jenen Fällen analog machen, die Ho/ter*) als 
»anämischen Brand der Darmschlinge bei Brucheinklemmung« 
beschrieben hat, deren Geschichte Boaer so erklärt, dass eine leere 
Darmschlinge bei Körperanstrengung vorfällt und dann durch Ent- 
üdtung jenseits der engen Ptorte auch ohne Stauung und Aufblähoag 
eine Beengung erfahrt, die Vene und Arterie gleichzeitig trifft. Diesen) 
Befimde entsprechen jedoch blasse, blutarme Schlingen, nicht blan* 
rothe, wie in unserem Falle, in dem sich doch übrigens, wie wir 
uns bei der zweiten Operation überzeagen konnten, die Schlinge als 
lebensHlhig erwiesen hatte. 
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Nun die zweite Annahme: Das Primire ist der Voivulus. Dabei 
fragt es sich zunächst: Waren in unserem Falle die zar Aehsen- 
drehung des Dünndarmes nöthigen Bedingungen gegeben? Rokitansky,^) 
E^ig*) u. A. fahren ziemlich übereinstimmend besonders zwei Momente 
an: 1. ein langes, fettloses Mesenterium, und 2. eine relativ weite 
Bauchhöhle. Letzterem Umstände wird wohl aus dem Grunde gerade 
einiges Gewicht beigelegt, weil statistisch Achsendrehungea des Darmes 
bei Frauen, meist filtere Individuen (nach LeichtMutem't Zusammen» 
Stellung am häufigsten solche zwischen dem 45. bis 60. Lebensjahre) 
und jene, die mehrmals geboren, betroffen haben. Ich glaube, der 
massgebende Factor ist der erste, und diese Bedingung war in unserem 
Falle erfüllt. Im erschlafften Zustand haben wir das Abdomen unserer 
Patientin nicht beobachten können und fehlt uns darum auch das 
Urtbeil Ober dessen relative Weite. 

Zugegeben, dass die wichtigste Bedingung fQr das Entstehen 
des DQnndarm?olvulus in unserem Falle erflillt war, glaube ich nun 
die Incarceration der Hernie etwa folgendermassen erklären zu können : 

Schon vor erfolgter Achsendrehung lag eine Dfinndarmschlinge 
— nicht ineareerlrt — im Brachsaeke. Ob diese nun dnreh das 
Bruchband nicht genügend mrQckgehalten oder vielieielit von der 
Pattenkin nicht völlig repomrt wurde, ist ja betangloa. Knn erfolgt 
die Achsendrehnng des Donndarmes, der an seinem langen GekrOse 
sehr mobil und in seinen verschiedenen Strecken verschieden belastet, 
sich in dem Sinne dreht, dass seine centralen Partien (speciell Jejunum) 
nach links, links unten, rechts unten, rechts und endlieh oben ge- 
langen, d. h. die nrsprQnglieh linksseitige GekrOsefliche jetst nach 
rechts sinkt. Was die primlre Ursache au dieser Art der Drehung ist, 
das entsteht sieh hier, wie llbrigens wohl auch in den meisten anderen 
Fällen von uncomplicirtem DQnndarmvolvulus, unserer Beurtheilung. 
Erwähnt sei nur, dass Indigestionen, wie sie Qbrigens auch in unserem 
F^lle der Erkrankung vorausgegangen war, oder Traumen mdst das 
erregende Moment beigelegt wird. 

Die unmittelbare Folge einer so bedeutenden Aebsendrehung des 
Dsnndarmes ist nur Meteorismus, der, sich weiterhin dem eu- und ab- 
f&hrenden Schenkel der im Schenkelcanal vorliegenden Sehlinge mitthd- 
lend, diese zur irreponiblen Hernie macht. Dabei mag immerhin der fort- 
währende Druck peristaltischer Bewegungen oder der in Folge desSehmw- 
tes reflectorisch agirenden Bauchpresse das Seinige beigetragen 'haben. 

Diese Annahme, dass die Hernie schon vor Entstehung der 
Dünndarmachsendrehung frei im Schenkelcanale hig, ist meines Er- 
achtens noch in einem anderen Sinne verwerthbar. 



Digitized by Google 



U«ber einen Fall von AobsMidrehung des Danndarms. 



49 



Ich erblicke in diesem Umstaihl einen unterstützenden Factor 
des DOnndannvolvulus. Wird ja der ganze Diinndanii dadurch (piasi 
an zwei I^nnkten fixirt. und zwar einerseits am Mesenterium, ander- 
seits am Briu-hcanal. Gerade diese Fixation — am zweiten Punkte 
war sie o;e\viss nur eine solche leichten Orades — mnss auf den 
Volvohis in günstigem Sinne cin^rcwirkt haben, während, wenn wir 
uns den ganzen Dünndarm am Mesenterium hängend denken, eher 
pendelnde Bewegungen nach rechts und Hnks moghcii sein dürften. 

Ein Analogon findet die.se Annahme in den bisher allerdings 
siemÜch spärlich raitgetheilten seltenen P'ällen von Netztorsion. 

Ich konnte nur die Mittheilungen von ObersV'), Bayer'). Hochen- 
efjg^), Oelwein'^) linden. Die beiden ersteren Autoren berichten über 
Fälle von Netztorsionen, in denen es sich um incarcerirte Netzhernien 
handelt, deren lang ausgezogener Stiel oberhalb der Brucbpforte sieh 
gedreht fand. Bochenegg hat als erster einen Fall von rein intraab' 
dominaler Netztorsion beschrieben, einen ähnlichen, doch nicht ganz 
analogen Orlwem. In beiden Fällen bestanden seit vielen Jahren Hernien, 
in denen das Netz lange Zeit vorgelagert war. Während es sich nun 
• in Ifoc/iencijifn Fall nirgends im Bruchsacke adhärent erwies, hing 
es in dem anderen von Oeltoehi mitgetheilten durch einen dünnen 
Stiel am Quercoion und mit einigen Strängen im Brucbsacke fest. 
Also auch hier zwei fixe Punkte, um welche als Achse die Torsion 
▼on statten ging, 

Ich halte somit. in unserem Falle die Hernie zwar zeit- 
lich für das Primäre, ihre (relative) Incarceration Jedoch 
fQr die Folge der Dflnndarmdrehung. 

Mit dieser Art von Incarceration, die als relative zu bezeichnen 
wftre, stimmt der Befund vor und bei der ersten Operation. £r erklärt 
uns vor Allem das Fehlen der Spannung, respeettve die dieses Fehlen 
bedingende Abwesenheit von Bruchwasser. 

Diese relative Incarceration muss steh wohl schon ziemlich bald 
naeh Entstehung des Yolvolus eingestellt haben, da doch sonst etwas 
von dem bei der ersten Operation im Abdomen vorgefundenen reich- 
' liehen serösen Transsudate in den Gruralbruch hätte abfliessen mOssen. 

Sind nun die Ueussymptome durch die Achsendrehung allein 
eiklftrbar? Nach Leickmutem ist mit Achsendrehung nicht immer 
absoluter Verschluss, hSufig nur Verengerung verbunden, welche an 
den beiden Fusspunkten des gedrehten CSonvolutes — dem Jejunum- 
anfang und Ileumende — ihren Sitz hat. Zu definitivem Verschluss 
ftihrt naeh dem genannten Autor meist erst Torsion beider EndstQcke 
um ihre eigene Achse. Diese fehlte in unserem Falle; auch der Stiel 

UMkt. f. Hcük. Vtm, IMk. t. Chirarfw a. vtrw. DiadpUneo. 4 
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der gedrehten Dünndiinnpartie war weder durch eine andere Ileuin- 
partie noch durch ein Pseudoliganient coniprimirt. Ich glaube, dass 
der hohe Grad des Volvolus allein das absolute Hinderniss iiegrilndet. 
Dafür sprechen auch die Untersuchungen von t\ Samson^^), der land. 
dass bei Drehungen um 180° bei sonst nicht verengtem Darme Stenosen 
oder Strangulationen noch nicht eintreten, sondern erst bei einer 
Torsion von 270°— 360° und in unserem Falle hatte ja die Drehung 
diesen hohen Grad erreicht. 

Möglich ist es immerhin, dass die Dünndarmdrehung auch in 
unserem Falle erst dadurch zu completera und permanentem Verschlusse 
führte, dass die paralytische Schlinge ins kleine Becken fiel (Eppinger^\). 
welcher Umstand auch dann die spontane Wiederaufrichtung unmög- 
lich gemacht haben mag. 

Die Thatsache, dass Achsendrehungen des Dünndarmes, speciell 
des ganzen zu den seltenen Beobachtungen gehören und, soweit mir 
die einschlägige Literatur zugänglich war, noch nie durch das Bild 
einer gleichzeitig bestehenden relativ incarcerirten Hernie gedeckt, 
gesehen wurde, begründe die Veröffentlichung dieser Zeilen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Primarius Docenten Dr. Julius 
Sehntuler, danke ich bestens ilir die Ueberlassuug des Falles. 

Wien, im August 1901. 
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<Ans der dünirgiseheii AbÜNOiiiis dM k. k* Kaiser Ftaiw Joeepb-I^itales 
in Wien [Prinariiw Doeent Dr. Jolim Seluiitiler].) 

£m Beitrag zur Lehre vom Chloroformikteros. 

Von 

Dr. Leo Wechsberg. 
Atginalm dw AUhtihng. 

(Hit 1 Tabelle im Texte.) 

Seit der Einführung des Chloroforms als Anästheticam bat wohl 
splten ein Mittel unspres Arzneischatzes die gleiche reichhaltigp 
Bearbeitiincr erfahren. Durch das Thierexperiment und vom pathologisch« 
anatomischen Standpunkte aus wurden seine Wirkungen erforscht, 
klinische Beobachtungen, die meist in grossen statistischen Zusammen- 
stellungen ihren Ausdruck fanden, Hessen uns einen Einblick in seine 
Vorzöge und Fehler gewinnen. Die grosse Literatur über das Chloro- 
form erfährt immerwährend durch neue Arbeiten Bereich«*UDg und 
darum scheint es a priori fast überflüssig, wieder einen neuen Bei- 
trag hiezu zu liefern. Ich möchte mir jedoch erlauben, in nachstehenden 
Zeilen auf einen Punkt der Chloroformfrage hinzuweisen, über den, 
wie ich aus mehreren Arbeiten entnehme, vielfach widersprechende 
und unsichere Anschiuuingen bestehen. 

Dass man nach Chloroform narkosen Patienten ikterisch werden 
sieht, respective in dem entleerten Harn Gallen farbstoff nachweisen 
kann, ist ja seit langem bekannt und ilndet in vielen wissenschaftlichen 
Arbeiten jüngeren und älteren Datums Erwähnung. Zunächst wurde 
der Chloroformikterus wohl beim Thierexperimente wahrgenommen 
und scheint derselbe auch in der That bei Thieren ein fast constantes 
Vergiftungssymptom zu bilden. Wenigstens fand Nothnagel^) bei seinen 
Studien über die fettige Degeneration der Organe bei Aether- und 
Chloroformvergiftung in allen angestellten Versuchen deutlich Gallen- 
pigmentreaction des Harnes. Er verabfolgte Chloroform per os und 
subcutan, in ähnlicher Weise Toth,'^) der Xothnagets^) Versuche zu 
bestätigen vermochte. In eine spätere Zeil fallen die Arbeiten von 

Ungar und Junkers^ die, analog mit Stommel*), gelegentlich ihrer 

4* 
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Siiidien ül)or die Wirkungsweise rips Chlorolurms auf die Leber und 
Niere bei Verabreichung durch Inh alation ihre V'ersuchsthierp nicht 
ikterisch werden sahen, respeetive in deren Harn keinen (.iallenfarb- 
•stulV nachweisen konnten. Nacli Robert'^) hegt wieder andererseits 
von Bert, Sfrassmnnn^) Ontfrttuj') u. A. eine grosse Zahl von Ver- 
suchen vor, die den Tod ihrer Versuchsthiere unter Abmagerung der- 
selben. Scbwiiud der Hhitkurpcrcheii und Ikterus eintreten sahen. E^. 
herrschen suinit, schon was das Tliierexperiment betrifft, in T^ezufr 
auf den Cliioroformikterus, respeetive das Vorhandenseiu von Ualieii- 
farbstolT im Harne, ganz divergireiide Ansichten. 

Dieser Hefinid vun (ialieniarbstolf im Harn l)eim Thierexperimente 
stimmt nun nach Sothnacjel'^) mit den Beobachtungen überein, die 
man an Mensclien bei Aether- und Chloroformnarkosen gemacht hat, 
nach welrliPii .initunter* Ikterus auftritt. L. Hermann'") bezeielmet 
den nach Narkosen auftretenden Ikterus als ein »allerdings zuweilen« 
im (ielulge von Chloroformwirkung auftretendes Symptom. Luther^ 
erwähnt ebenfalls einiger Falle, in denen sich nach Chlerofurmnarkoseu 
Ikterus gezeigt hätte. Er ist auch der Erste, der die Frequenz des- 
selben zilfermässig fiiirt. Er fand niimlioh Ausscheidung von Gallen- 
farbstoff in SO'^/o der untersuchten Fälle, deren Zahl jedoch nach 
meiner iMeiming zu gering ist, um ein abschlie.ssendes l'rtheil zu 
gestatten. Bei Frtedländer^^} tindet der ('hloroforFuikterus desgleiehen 
Erwähnung. Angaben über seine llauligkeit fehlen. In Knlenburg!* 
liealencyklopädie " ) wird der Chloroformikt»'rus als »selten« be- 
bezeichnet, während nach Bernotzik und im Harne von 
Menschen »nul Tliiereii nach der Narkose >ol't' iialli'nj>igment ge- 
funden wurde, nach TiKmann s^'^) ist Bilirubinurie post narcosini 
»häutiger« als Hämoglobinurie, im Allgenieinen beim Menschen jedoch 
seltener als bei Thieren. Kapiieh'i'^^) liess. angeregt durch die Beob- 
achtung, dass bei cliloroformirteii imd ätlH'risirten Kranken schon 
»wiederholt« Ikterus beobachtet wurde, und andererseits durch die 
Erfahrung, dass man nach innerlicher Anwendung des Chloroforms 
»häufig* Gallenfarbstuil im Urin aui'ireieM sah und sich auch bei den 
f.schen ') Tliierversuchen fa>i iiiimer Ciallenpigment im Urin 
fand, 25 Fälle in diesem Sinne untersuchen. »Es fand sich nie eine 
Spur von (iallenlarb^tof!'.« Nach (^iiinrleoni ^'') gibt der Frin nach der 
Narko.se sehr häufig (irallenfarbstolTreaction , Bandler ^^') sah sie 
»niclit selten ' (in /.elui Fällen zehnmal). Xavhod ^' ^ kam bei seinen 
in dieser Richtung angestellten Versuchen zu einem völlig negativen 
Kesiiltate und äussert sich .schliesslich dahin, dass es für den Men.schen 
noch weiterer genauer Untersuchung bediufe, um die Frage, ob es 
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auch beim Menschen nach der ('iilorofürmanästlK^sinini: zur Aus- 
scheidung von Gallenfarbstoff" im Hann' kämo. zu losen, v. Jahsrh 
prwähnt in Nothnagers speciellfT I'alholoi^ie und Therapi*' in seiner 
Abhandlun": Uber die Uiilorufoiniintoxieatiun weder den Ikterus 
noch die Hiliru bi nnrie. Dagegen stelhe t*. Jaksch ''') in dt-r Sit/.ung 
des Vereines deutscher Aerzte in Prag voin 25. .läriner 1901 einen 
Fall von Tentamen suicidii durch 400'/ Chlorolorni vor. l»ei d^ni 
sich nebst dem Auftreten grosser Mengen gelüsten HluttarbstotVes in 
den Darmentleerungen auch bald aut'tn'ttUKh'r Ikterus zeigte. Obwohl 
Patient nur angab, Chlorolbrm int» rn gt-nonimen zu haben, wurde doch 
— wohl wegen des Ikterus — der Verdacht ausgesprochen, ob Patient 
nicht noch etwa ein anderes (ül't. wie Phosphor, genommen habe. 
Schliesslich wurde jedoch der Ikterus als Folge der Ghloroi'ormiDtoxi- 
cation angesehen. 

Diese so vielfach divergirenden Anschanungen über die Häufig- 
keit der postnarkosalen Bilirubinurie haben mich angeregt, an einem 
grösseren Materiale diese Frage zu studiren, um einen etwas sichereren 
Anhaltspunkt Hlr die Häufigkeit des Auflretens von Gallenfarbstoff in 
dem nach der Narkose ausgeschiedenen Harne zu gewinnen. Ich habe 
im ganzen 100 Fälle untersucbl und bin hiebet zu weiter unten an- 
geftihrtem Resultate gelangt. 

Zunächst über die Untersuchungsmetbode kurz Folgendes: 

Unter den vielen Proben, die uns zum Nachweise von Gallen- 
farbstoff im Harne zur Verfügung stehen, wählte ich die von Tromseau 
angegebene. Ich verdünnte jedoch di*' Judtinctur auf das Zehnfache 
mit Alkohol, genau in der von Sahli'^^) in seinem Lehrbuche em- 
pfohlenen Weise. Diese Probe erwies sich mir ausserordentlich scharf, 
ihre Ausführung ist einfach, denn das Ueberschichten des Harnes mit 
der Jodtincturlösung gelingt nach einiger Uebung sehr leichL In 
zweifelhaften Fällen habe ich jedoch stets noch andere Proben ange- 
wandt, so die von Huppert beschriebene und die alte Gvtelm*ache 
Gallenfarbstoffprobe» letztere meist nach vorheriger Eztraction des Färb- < 
Stoffes mit Chloroform. 8ie bestätigten mir indess stets die mit der 
2Vot(M«at»*sehen Probe erhaltenen Befunde. Ich habe den Harn stets 
mehrere Tage vor der Narkose und etwa eine Woche lang tftglich nach 
der in Chloroformnarkose ausgeführten Operation untersucht und um 
in allen Fftllen unter möglichst gleichen Versnchsbedingungen zu 
arbeiten, stets von der 24stQndigen Harnmenge ein entsprechendes 
Quantum zur Beaetion auf Gallenfarbstoff entnommen. 

Wir narkotisu^n mit Chloroform EH, das aus einer graduirten 
TropflOasche auf den (Ibliehen 8<Aimmelbu8eh*sehea Korb aufgeträufelt 
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wird. Für jene Fälle, die die Anwendung des reinen Chloroforms 
contraindiciren, steht bei uns eine Mischung desselben mit Aether 
solfaricus depuratus zn gleichen Theilen im Gebrauche. Dabei pflegen 
wir vor der Narkose 0 01 bis 0015 und selten 0*02 Morphium 
hydrochl. siilx utan zu applieiren, je nach dem Alter und der Con- 
stitution des betreffenden Individuums. Wir erzielen hiedurch eine 
rahige, gleichmässige Narkose und haben in den zu Untersuchungs- 
zwecken verwendeten 100 Fallen nie einen störenden Zwischenfall 
erlebt. Hinzugefügt sei noch, dass unsere Narkosen niemals allzu tiefe 
waren, und daäs die Patienten stets sehr bald, meist schon beim 
Transporte ins Bett, erwachten. 

Es ist wohl QberäQssig, erst eigens zu erwähnen, dass ich alle 
Fälle, bei denen es sich um chirurgische Eingriffe am Gallengang- 
systeme und der Leber handelte, und solche, die bereits vor der Narkose 
ikterisch waren, von der Untersuchung im erwähnten Sinne ausschloss. 
Jene von den 100 untersuchten Füllen, die nach der Narkose deutlich 
Gallenpigmentreaetion des Harnes boten, habe ich in .der Tabelle auf 
S. 55 zusammen gefasst, aus welcher neben der Diagnose und Art 
des chirurgischen Eingriffes, die Menge des verbrauchten Chloroforms 
sowie die Dauer der Narkose, ferner der Tag des Beginnes der posi- 
tiven Beaction und deren Dauer ersichtlich ist. 

Es ergibt sich somit bei 100 untersuchten Fällen 16mal deut- 
liche Gallenfarbstüffreaetion des Harnes nach der Narkose. Dieselbe 
trat in acht Fällen am zweiten Tage, in sechs am ersten Tage und 
in zwei Fällen am dritten Tage auf und dauerte in sieben Fällen 
zwei Tage, in vier Fällen drei, in drei je einen, in je einem Fall 
vier, respective fünf Tage. Von den untersuchten Fallen waren bis auf 
zwei Fälle (Nr. 5 und 13) s&mmtliche männlichen Geschlechtes, alle 
endeten mit Heilung, ausgenommen Fall Nr. 5, der sieben Tage nach 
der Operation starb; der Ikterus hatte bereits am zweiten Tage cessirt. 

Die Patienten boten in der Mehrzahl der 16 angeführten Fälle 
meist jenen Grad der Gelblarbung, den man als subikterisch zu be- 
ziMchiicn pflegt, leicht gelbliche Verf[irl)ung der Scleralconjunctiva und 
der allgemeinen Hautdecke. Fall Nr. 11 bot schon beim blo.ssen An- 
blick das Bild eines intensiven Ikterus. Hinsuiflgen möchte ich liier 
nur noch, dass wir in einzelnen Fällen — es war dies die Minder- 
zahl — deutliche Spuren von Gallenfarbstoff im Harne fanden, ohne 
da.ss sich bei den Patienten irgendwelche, nicht einmal subikteriscbe 
Verfärbung nachweisen Hess. Es ergibt sich somit ein Unterschied in 
der Häufigkeit des Ikterus und der Bilirubinurie und müssen darum 
die oben citirten Ansichten der verschiedenen Autoren im Hinblick auf 
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diese Tliatsache betrachtet, resppctive miteinander vergliciien werden. 
Die übrigen Symptome der (ielbsucht nadi Chlorolürinnarkose, wie 
z. B. nie deutliehe achoiisclie Färbung der Fiices, sehr selten Brady- 
cardie und Hautjucken, erwähne ich nur nebenbei, da es ja den 
Bahmen dieser Arbeit nberschreiten wQrde. 

Makroskopisch bot der Harn nur in einem Fall (Nr. 11) das 
Bild eines typischen Ikterusbarnt s'. dunkelbranngelben Farbenton und 
geibe Färbung des Schaumes. In diesem F'alle war auch der an der 
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Berflhrungsstelle des üames mit der flberschichteten Jodtincturlösung 
sich bildende grOne Ring von ganz besonderer Intensität im Vergleiche 
zu allen anderen Fällen obiger Tabelle, in denen der Harn etwa das 
Ausselien eines hochgestellten Urines bot und auch der grflne lUng 
bei der Trouneau' sehen Probe weniger intensiv, doch immer deot- 
lieh war. 

Vorweg nehmen möchte ich gleich, dass sich in allen angeführten 
positiven Fällen, soweit dies durch klinische Beobachtung möglich ist, 
kein anderer Grand für das Auftreten von Gallenfarbstoff nachweisen 
liess. Es kommen da neben den Intoxicationen mit Jodoform und 
Sublimat vorzüglich die septischen Erkrankungsformen differentialdiag« 
nostiseh in Betracht. Was Ersteres betrifft, so fand Jodoform wohl in 
mehreren der 16 angefahrten Fälle in Form einer SO%\gei\ Gaze 
Verwendung, doch stets nur in so geringer Menge, die nach klini> 
sehen Erfahrungen zu Intoxication keine Veranlassung bietet. Aller- 
dings ist ja die Keaction auf Jodoform individuell verschieden, doch 
waren wir in keinem unserer Fälle in der Lage eines jener fQr Ver- 
giftung mit dem genannten Antiseptieum charakteristischen Symptome 
zu beobachten. Auch die Reaction des Harnes auf Jod ergab stets ein 
negatives Besultat. Das Gleiche gilt für das Sublimat, das in P/ooig^r 
Lösung nmr zur flüchtigen Irrigation nach Waschung des Opemtions- 
terrains mit Seife in ^^ rwendung steht, wogegen eine BerOhnmg mit 
Wundflächen mit demselben strenge vermieden wird. 

Das vor der Operation und hie und da aucli - stets in geringen 
Dosen zu 0 01 bis 0 0 15 — nach derselben subcutan gegebene Mor- 
phium lässt sich wohl mit dem Ikterus in keinen Connex bringen, 
wenigstens hat man )jei Morphiumvergiftung meines Wissens Ikterus 
nicht gesellen und die von uns verabreichten Mengen standen 
ja weit unter der maximalen Einzeln- und Tagesdosis. Ferner ist ja 
bisher nicht bekannt, ob bei Morphiumvergiftungen ähnliche degene- 
rative Organveränderungen statthal)en, wie bei der Chloroformintoxi- 
cation, von denen wir doch die der L* bi r in Relation mit dem auf- 
tretenden Ikterus zu setzen gewohnt sind. 

Anders steht es mit dem bei iTmf Fällen unserer Statistik behufs 
Narkose verwendeten Aether. Sein Kinfluss auf destructive Veränderungen 
der grossen Drüsen des Unterleibs ist ja noch vielfach strittig und 
wenn auch Bandlers Thierversuche mit aller Evidenz beweisen, 
dass die Leberveränderungen, die man nach Narkosen anzutreffen 
pflegt, durch Aether nicht bedingt sein können, so mag dies ja beim 
Menschen trotzdem der Fall sein. Aber der Aether stand ja in allen 
fOnf Fällen dem Chloroform quoad verbrauchte Menge nach und 
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darum möchte ich auch in dem letzteren Anastheticiim das einziffe 
ätiologische iMoment für die Hilirubinnrie suchen, zumal icli Ix'i zahl- 
reiehen, aus verschiedenen Indicaiionen nur mit >Misclning« und 
reinem Aether ausgeführten Narkosen nieuials (iallenlarbstofiaus- 
scheidung im Harne constatiren konnte, trotzdem die verbrauchte 
Aethermenge bisweilen recht bedeutend war. 

Mit Ausnahme von Fall 15. der vor der Narkose ziemlicli hoch 
und continuirlich fieberte, dabei jedoch trotz wiederholter l'roljen nie 
GallenlarloiütT im Harne ausschied und hei <leiii nach Entleerung 
grosser Eiterrnengen das Fieber in weniiren Tagen gänzlich schwand, 
waren sämmtliche IG Fälle meiner ^Statistik vor der Operation tieber- 
frei (die beiden Fälle von Ajtpendicitis halten das acute Stadium bereits 
fiberstanden) und verlielen post Operationen! meist reactionslos, nur 
wenige zeigten TemperatursteigeruDgen von kurzer Dauer und geringer 
Intensität. 

Ich glaube somit auch Sepsis als ätiologisch in Betra<-Iit kommende.s 
Moment aus.schliessen zu dürfen. Uebrigens sind ja nur schwere Sepsis- 
falle und auch von dienen nicht alle mit Ikterus vergesellschaftet. 

Noch ein Wort ad Fall 16. Ich musste hier daran denken, ob 
die Rilirubinurie niriit durch Resorption des die Fracturstelle um- 
gebenden Hämatoms bedingt sei. Icli habe darum bei mehreren ähn- 
lichen Verl^^tzungen - das gros.se Verletzungsniateriale der Abtheilung 
bot hiezu reichlicli Gelegenheit — den Harn auf ( iallenfarbstoff unter- 
sucht. Stets mit negativem Kesultate. So aucii bei einem Patienten, 
der neb.<;t einer Hadiusfractur ein intermusculäres Hämatom des Vorder- 
armes ai-(juirirt hatte, das den l infang desselben etwa auf das Doppelte 
des Normalen vergrösserte und das unter Flanellbandage und leichter 
Massage in wenigen Tagen gänzlich schwand. Auch Fall H, respee- 
tive 9, bei dem nebst einer Luxation eine qu^re Fractur des liumerus- 
schaftes bestand mit beträchtlicher Suggilation der Weichtheile, schied 
vor der Narkose keinen Gallenfarbstoff aus. 

Es ergibt sich somit als einzige Ursache der Bilirubinurie das 
bei der Narkose verwendete Chloroform. Ich möchte hier nochmals 
erwähnen, da.ss alle Fälle mit Chloroform EH, das wir stets frisch 
beziehen und unter allen Cautelcn verwahren, narkotisirt wurden. Denn 
einigen Eintluss auf die Häuligkeit des Ikterus scheint die Art des 
Chloroforms vielleicht doch zu haben. Wenigstens sah Zoe^e v. Man- 
teu fel'^^) als er mit Schering s Chioralchloroform zu narkotisiren begann, 
> immer und immer wieder« liochgradigen Ikterus nach absolut normal 
verlaufenden Operationen, während bei in summa schwereren Fällen, 
unter denen sieh auch viele septische Phlegmonen befanden, det 
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Ikterus nor andentmijfsweise Torkaiu, weil, wie der Autor meint, in 
diesen Fällen Chloroform EH bentitzt worde. Es lag ja recht nahe, in 
diesen Etilen das relati? h&ufigere Vorkommen des Ikterus auf die 
Art des Anistheticunui zu beziehen, doeh hat man aueh bei allen 
anderen Marken fthnliche Erfahrungen gesammelt. 

Einen schweren Ikterus, der unter dem Bilde der acuten gelben 
Leberatrophie letal endigte, sah Bandler nach Verwendung ?on 
Chloroform AnaehiUs, Dr. tr. Eiiaeh ?rieder einen analogen bei Gebmueb . 
von Bätroth'scher Mischung. 

Die Intensität der Qallenfarbstoffprobe des eben erwähnten Falles 
(Nr. 5, typischer Ikterusham) regte mich dazu an, alle Ftiie dahin 
zu untersuchen, ob etwa die Menge des verbrauchten Chloroforms und 
die Dauer der Narkose mit der Stärke und Dauer des Ikterus in irgend 
welchem Connez stonden, um zu sehen, ob dem ersten oder zweiten 
Momente, oder beiden ein nennenswerther Einfluss im erwähnten 
Sinne Tindicirt werden mflsse. Ich fand nun, wie ja ein kurzer Blick 
auf obige Tabelle ergibt, völlige Unabhängigkeit beider Ftetoren von 
einander. Wenn somit einmal der Ikterus frnher beginnt und länger 
dauert, so hat diiBS mit der verbrauchten Chloroformmenge und der 
Narkosendauer nichts zu thun. Das liegt wohl nur in Verhältnissen 
begründet, die wir bisher nicht kennen und mit dem Namen Dia- 
position zu bezeichnen pflegen. Anders steht es mit der Intensität des 
Ikterus. Ich komme auf diesen Umstand weiter unten noch zu sprechen. 

Ich hatte femer Gelegenheit, bei ftlnf unter sämmtlichen 100 
untersuchten Fällen, die je zweimal behufs chirurgischer Eingriff» 
narkotisirt werden mussten, den Harn vor und nach der Chloroform- 
narkose zu untersuchen; dazu gehört Fall 8 und 9 obiger Tabelle 
und noch vier andere, welch letztere weder nach der ersten, noch nach 
der zweiten Narkose Gallenfarbstoff im Urin abschieden, trotzdem die 
Menge des verbrauchten Chloroforms und die Dauer der Narkose eine 
verschiedene war. Nur ein Fäll stand beidemale quoad Chloroform- 
qnantum und Narkosendauer unter genau denselben Bedingungen. Wie 
oben erwähnt, war das Resultat beidemale ein negatives. Dagegen 
schied Fall 8, respective 9, die beidemale unter wenigstens im rela- 
tiven Sinne, was Chlorofonndosis und Narkosendauer betrifft, sehr 
ähnlichen Verhältnissen standen, beidemal deutlich Spuren von Gallen- 
farbstoff aus. NatOrlich sind ja die angefahrten Zahlen betreffend das 
verbrauchte Chloroformquantum nur in relativem Sinne verwerthbar. 
Wir notirten stets vor Beginn und am Schluss der Narkose den Stand 
des Chloroformflflssigkeitsspiegels in der graduirten Tropfflasche, doch 
ist ja der daraus berechnete Chloroformverbrauch nicht identisch mit 
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der Menge der thatsüchlich inhalirten Chloroformdärnpfe, von denen 
ein Theil diireli Verdun.stung, ein anderer durc-h den exspiratorischen 
Luftstroni des Patienten verloren treht. 

Die neuerdings von Braun--) inaugurirte Aether-Chloroforra- 
mischnarkose dürfte in iilinlichen Fällen Zahlen liefern, die der Menge 
des vom Patienten benötliigten und auch tliatsäclilich verbrauchten 
Chloroforms näher koinnien, namentlich dann, wenn es gelingen sollte, 
stets entsprechend der Inspiration des Patienten den (lebläseballon zu 
comprimiren, was. wie ich glaube, bei einiger Achtsamkeit leicht 
iDuglich sein kann. 

Mehrere Autoren sahen Bilirubinurie besonders nach langer Znfuhr 
von Chloroform und unter Anderen kann auch nach Kohfirt,^) wenn 
die Chlorolurmnarkose eine »durch Stunden« protrahirte war, in 
Fulire Auflösung zahlreicher Blutkörperchen Ikterus auftreten. Duch 
schliesst ja der BegrilT der protrahirten Narkose die Verubfolgung 
grosserer Chloroformmengen in sich. Hingegen sahen z. B. Thiem 
und Fi^icher"^'^) nach 150'ü<7 Chloroform keinen Ikterus, während ich 
ihn bei weit geringeren Klengen beobachten konnte. Allerdings ist 
ja das Bild der Chlurofornivergiftung — und als ein Synij>tom leichter 
Intoiication möchte ich den Ikterus docli ansprechen — ein so 
wechselndes, dass sich hiefür kein eigenes Schema aufstellen Uisst. 
Schenk'-^) unterschied in seiner tretf liehen Arbeit hauptsächlich drei 
verschiedene Bilder: einnuil ist das Herz zumeist afhcirt, mit Collaps- 
► rscheinungen im Vordergrunde, oder es kommt zu Trombosen und 
Km Indien, oder es ist die Leber am stärksten mitgenommen mit 
Ikterus oder acuter gelber Iieberatro{ihie im (iefolge, oder wenn die 
Nieren besonders stark gelitten liaben, kommt es zur Ketention von 
Harnsubstanzen, es treten Erbrechen und Erscheinungen der Urämie 
in den Vordergrund. Es ist ja darum auch erklärlich, dass einnuil 
Ikterus fehlt, ein anderes ^lal vorhanden ist. doch bei vorhandenem 
Ikterus kann die (.'hioroformmenge ab.sohit und relativ auch eine geringe 
sein. Die lieaction auf Chloroform ist eben individuell verschieden. 
Das Chloroform hat ja zweifellos, wie jedes andere Gift, seine Dosis 
toiica, die für die einen höher, für die anderen tiefer liegt. Zu den 
letzteren gehören sicher Patienten mit krankhaft aflicirtem Herzen, 
solche mit nicht normal fuactionireiiden Nieren. So möchte ich mir 
es aoch erklären, weshall) geradi> Fall 11 meiner Stati.stik mit so 
intensivem Ikterus reagirte. Der Fall betraf einen Potator strenuus mit 
deutlich vergrösserter Leber. Mag es sieh nun um eine Fetileber oder 
beginnende Cyrrhose. für die jedoch klinische Symptome fehlten, gehandelt 
haben, jedenfalls handelte es sich um nicht normales Lebergewebe. 
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Es ist. wie oben erwähnt, nun nicht zu bezweifeln, dass die 
Fähigkeit nach ChlorKlorniinhalation mit Ausscheidung vun Gallen- 
farbstolT im Harn m reagiren. in der > Disposition« des Einzelnen 
begründet erscheint. Diese Disposition scheint mir jedoch von 
der normalen oder abnormen Heschat fenheit der Leber ab- 
hängig zu sein, und zwar glaube icii, da.ss es bei pathologisch- 
functionireiuler Leber zu intensiverem Ikterus nach der Narkose kommen 
kann, als l»ei völlig normaler Lober. Ks ist dies ja auch leicht begreif- 
lich. Dass das Chloroform auf di» j^areiu liymatösen Organe des Unter- 
leibes. s{)eciell die Leber, schädigend wirkt, ist ja durch zahllose 
Beobachtungen an Mensch und Thier erhärtet. Es ist somit nur 
logisch anzunehmen, dass diese Schädigungen auf schon früher kranke 
Gewebe einen desto intensiveren ElTect haben werden, und als ein 
Symptom der schweren Schädigung glaube ich den schweren Ikterus 
auffassen zu dürfen. Ich möchte gleich hinzufügen, dass ich Fried- 
länders^') Erklärung des Chloroforinikterus nicht beistimmen kann. 
Friedländer glaubt durch die Annahme, es finde durch die im Heirinn 
der Narkose ver.schluekten Chlo'oformdämpfe eine Reizung der Magen- 
schleimhaut statt, die in weiterer Folge auf das Duodenum über- 
greifend (in analoger Weise wie der Icterus catarrhalis) zum Verschluss 
der Oallenausgangsstelle führt, die nach der Narkose autlretende Gelb- 
sucht ungezwungener erklären zu können. Doch sprechen die degenera- 
tiven Veränderungen von Leber, Herz und Nieren, in ihrer Intensität 
allerdings stark variirend, und die gerade in letzter Zeit wiederholt mit- 
getheilten pathologischen Rlutbefunde gegen diese Annahme. Wir 
mfissteu ja ferner nach dieser Theorie acholische StQble sehen, die 
ich wenigstens bei den 16 Fällen meiner Statistik nicht zu beobachten 
in der Lage war. 

Für die Fälle von leichteju Ikterus post narcosim — sab- 
ikterisches Hautcolorit — sind wohl nur leichte, durch das Chloro- 
form hervorgerufene degenerative Veränderungen der Leber annehmbar. 
Oder sollte es sicli auch in diesen Fällen um geringgradige Ver- 
änderungen der Leber handeln, die vor der CiM ration bestanden, die 
wir jedoch mit Uilfe unserer bisherigen Untersuchungsmethoden nach> 
zuweisen nicht im Stande sind? Icli wage diese Frage nicht zu ent- 
scheiden. In allen anderen Fällen, die, wie erwähnt, nur subikterisch 
waren, konnte ich an der Lieber palpatorisch und percutoriseh nichts 
Abnormes eonstatiren. 

Ich will nicht behaupten, dass Patienten mit nicht normal 
functionirender Leber nach Ghloroformnarkosen stark ikterisch weiden 
mflssen, es mag immerhin sein, dass sich nebenbei das Herz oder 
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die Nieren als dem Gifte weniger widerstandsfähig erweisen, doch die 
^löglichkeit ist, wie ich glaube, wohl vorhanden, und die so oft citirte 
Disposition zum Chloroformtod nur darin gelegen, ob hier das Herz, 
dort die Leber oder Nieren für die delatäre Wirkung des Chloroforms 
geeigneter sind. Dies Alles gilt natürlich nur für jene Fälle, in denen 
wir bei der Chloroformnarkose die Dosis toxica verabreichen, die vorher 
zu bestimmen uns bisher leider noch versagt ist. 

Bandler vertrat wohl als einer der Ersten diese Ansicht. Der 
von ihm mitgetheilte Fall betraf einen 42jährigen, dem Trünke stark 
ergebenen Glasbläser, der nach einer einstündigen Chloroformnarkose 
(80*0 om^) unter dem Bilde der acuten gelben Leberatropliie starb. 
Die pathologisch-anatomische und histologische Untersuchung der Leber 
ergab eine zweifellos schon ante Operationen! bestandene Steatose der- 
selben. Ein analoger Fall Dr. v. EriorJ's litt kurze Zeit vor dem in 
Chloroformnarkose ausgeführten chirurgischen Eingriffe an catarrhali- 
schem Ikterus. 

Der erste von den durch Frankel publicirten vier Fällen von 
Nachwirkung des Chloroforms zeigte nebst schweren Veränderungen 
des Lebergewebes auch solche der Nieren. Doch wies der histologische 
Befund der letzteren deutlich Spiiren vorher bestandener Erkrankung 
nach, denen der Autor die Bedeutung eines prftdisponirenden Momentes 
beilegt Fränlut* zweiter Fall betraf eine Frau mit Cholelithiasis. Die 
F&lle von Martkm,») Amhntwä,*^) SaU» und Waäü^ u. A. geben 
Aber diesen Punkt keine Auskunft. 

Anf&gen möchte ich endlich noch, dass nach Ungar ^ grössere 
oder häufig sich wiederholende Blutverluste, Iftngere Zeit bestehende 
Fieberbewegung, anhaltende Dyspnoe, kachektische Zustande, abusus 
spiritnorum eine schon vorher gOnstige Bedingung fOr des Entstehen 
schwerer speciell fettiger Degeneration schaffen können. »Sie können 
den Boden f&r dieselbe schon vorbereitet haben.« 

Zum Schlüsse sei es mir noch gestattet, meinem hochverehrten 
Lehrer und Chef, Herrn Primarius Docenten Dr. JuUut Sehmbderf ffkt 
die Anregung zu dieser Arbeit und das ihr entgegengebrachte Interesse 
meinen wftrmsten Dank auszusprechen. 

Wien, im August 1901. 
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(Au der cUrargischen Abtheiinng dos k. k. Kaiser Franz .Tosephs-Spitale« 
in Wien IPrimarint» Docent Dr. Schnitzlerj.) 

Casuistischer Beitrag zur Kenntniss der Darmwandver- 
änderongen nach Brucheinkleiimiiiiig. 

Von 

Dr. Max Jerusalem, 
8eeiui4Mmnl an »Ugvr AMMInnf . 

(Uit 1 Figur im Texte.) * 

Es sollen im Folgenden zwei Fälle von Enterostenose mit- 
getheilt werden, welche kürzere oder längere Zeit nach einer be- 
standenen und behobenen Bmeheinklemmang ooftraten und — wie 
nach neuerlicher Operation nachgewiesen werden konnte — mit 
der Einklemmung in ursächlichem ZusammenhajQg standen. 

Fall I. 

A. P., 46iiihrige Taslohnerin, anf^rfnommen am 19. April 1898. 

Patifiitin stammt aus gesunder Familie uiul war selbst bis zum 
20. Lebensjahre voUkoninien gesund. Damals soll sie eine freie rechts- 
seitige SclienkelherDie acquirirt liaben, welche sich vor ungefähr zwei 
Jahren nadi schwerer körperlicher Arbeit einklemmte, jedoch in einem 
Spitale baldigst durch Taxis wieder reponirt wurde. Die Dauer der In- 
carceration betrug höchstens 2V2 I^tnnden. Später verursachte ihr dr-r 
I?nich keinerlei lieschwerden mehr. In den letzten Wochen aber verlor 
Patientin den Appetit; der vorher nieist diarrhüische Stuhl wurde an- 
gehalten, es traten Baucbschmenen, Krämpfe im Abdomen, Kollern und 
Gurren, luletst einigemale Erbreeben auf. Fieber bestand dabei nicht. 
Dieser Beschwerden halber kam Patientin ins Spital. 

Status praesens vom 20. April 1898. Mitti-lgrosse, grazil ge- 
baute, minder gut geniilirte Patientin von blasser Farbe der Haut und 
der sichtbaren Sehleimhäute. Hals und Thorax normul, Lungen- und Herz- 
. belund desgleichen. Das Abdomen im Epigastrium eingesunken, dagegen 
in den unteren und seitlichen Partien mftchtig angetrieben. Mit dem 
rechten Ligamentum Poupartii parall'-l iaufV-nd eine grosse Seli<nikflliernie. 
über welcher lauter tympnnitischer Srliall liürbar und deren Inhalt unter 
Gurren leicht reponirbar ist. Die Pruehptbrte bequem für zwei Finger 
durchgängig, lieber dem ganzen Abdomen tympanitischer Schull, nirgends 
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Dämpfiing, nirgends eine Kesistenz zu finden. Allentlialben leichte Druck- 
empfindliebkeit, keine Pl&tsehergerätisehe. Sehr häufig siiftreieiide, sohmen- 
hafte Peristaltik, welohe die mächtig sieh aufbäumenden Dann» 

schlingen an verschiodenen Stellen des Abdomens unter den Hautdecken 
sichtbar niaoht, dant-bon hörbares Gurren und Kollern. Kein Krbrci'hon. 
lieber- und Milzdäniplunjtr normal, kein Fieber, kein ütubl seit drei Tagen. 
Im Hurn keine ubuornicn Bestandtheile. 

Bs wurde die Diagnose: » Bnterostenose« gestellt und «mächst ver- 
sncht, durch wiederholte Irrigationen Stahl zu ersielen. Es kamen 
Jedoch nur geringe flüssige Stuhlmassen zum Vorschein. Die Peristaltik, 
die Blähnns:. dio Schmerzöl» blieben bestehen, an verschiedenen Stellen 
im Abdomen trat Plätschern auf; in der Ileocöc;ilir,'ar,.ji,^ stellte sich 
Dämpfung ein, daselbst wurde auch ein wurstformiger Tumor, (^uerver- 
laufend, f&blbar. 

Am 29. April trat Erbrechen auf, wdches schliesslich f&culente 

Beschaffenheit annahm, so dass am folgenden Tage zur Operation ge- 
schritten wurde (Operateur: Primariu.': [»r. Sc/t nitzler). Dieselbe beginnt 
mit einem 10 rm langen Selinitt rechts von der Linea Mll)a und panillel 
zu derselben, welcher die Peritonealhöhle erötlnet. Nach Entleerung von 
etwas serOser Flüssigkeit stellt sich sofort hypertrophischer und dilatirter 
Dflnndarm ein. 

Dieser wird nun zunächst nach ol)en bis zur Plica dnodenojejunalis 
verfolgt und dabei gefunden, dass die Veränd< rniig des Darmes nach ob<-n 
Inild geringer wird und dann einer ganz nnriiinlen lJ''S»ii;tlTenheit Platz 
macht. Nach unten von der eiugesteltlcn Daniii^eiiiiiigo liingegen limunt 
sowohl Hypertrophie als Dilatation beträchtlich sn und erreicht vor der 
Stricturstelle eine solche Intensität, dass der Darm daselbst armdick er- 
scheint und nicht collabirt, sondern starr ist. Im untersten Ileum 
zeigt sich der Darm an zwei 3 — 4 v<in einander entfVrntcn Stellen 
stenosirt. Die proximale Sten^.'^c ist girinir. die distale höchstens für 
einen Bleistift durchgängig. Weiter abwärts zeigt der Darm normale Be- 
schaffenheit. 

Die stenosirte Partie wird nun vorgezogm und der Darm doari 
in Schlingenform gelegt, dass hypertrophischer und normaler Darm an 
einander zu liegen kommen. Nun wird je rir- a n rnt von der Stenose ent- 
fernt zwischen beiden Schenkeln jener Sehlinge eine seilliehe Anastomose an- 
gelegt, das stenosirte Darmstück resecirt und die beiden Stümpfe blindsackartig 
Temähi Hierauf Etagennaht der Bauchdecken bis auf den unteren Wund- 
winkel, welcher mittelst zweier Jodoformgazestreifen drainirt wird. 

Schliesslich wird noch der Bruchsack der Schenkelhernie durch 
einen etwas oberhalb des Poupart'schr-n Bandes beginnenden, nach unten 
verlaufenden Schnitt von 6 — 7 cm r.änge blossgelegt, nach Heposition des 
Inhaltes und doppelter Unterbindung des Halses abgetragen und die Wunde 
durch zwei Muskelnähte und mehrere Hautnähte geschlosaen. 

Der Wundverlauf war normal. Keine Temperatursteigerung. Un- 
mittelbar nach der Operation trat einige Male f>brechen auf, später nicht 
mehr. Nach vier Taeen spontaner Stuhlganfr. Kollern und kolikartisje 
Schmerzen bestanden seit der Operation nicht mehr. Patientin erholte sich 
rasch und wurde am 14. Mai geheilt entlassen. 
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Das resecirte Damstilck ist 12 cm lang und zeigt an den 
Strietnrstellen das Bild einer glatten Sclileimhantnarbe, welohe circa V4 
dir ( ircumfereuz d«'s Darmes betrifft; die intacte Sohleimhaut des rest- 
lichen Viertels ist stark g^ewulsti't. Iiypertrophisfii. 

Der mikroskoj>isclie Befund er^zild daselbst sehr dicht slfhende, 
mächtige Drüsenschlauciie und Zotten. Getfen die >»arbe zu schwinden 
letztere und es tritt an Stelle der Schleimkaut eine fiaelie Schichte zell- 
reichen Bindegewebes, in welchem mehr oder minder bedeutende Beste 
von Li^erkähn^sehen Krypten enthalt4'n sind, deren einschichtii^es Cylhuier- 
epithol nn den meisten Stellen die Auskleidung der Sclileimhautnarle 
bildet. Dort, wo das Geschwür am tiefsten p:ogriff"en hatte, fehlen auch 
diese und die ganze Schleimhaut saninit der sonst überall intuclen Mu!<- 
cnlaris mucosae ist durch eine schmale zellreicbe Bindegewebsschicht er- 
setzt. Die Snbmucosa ist gleich der etwas verdickten Mascularis reichlich 
kleinzellig infiltrirt; die Subserosa weitmaschig, massig fettreich, auch da 
noch kleinzellige Infiltration erkennbar. Serosa glatt. 

Fall II. 

J. £., 55jähriger, kräftiger Kesselschmiedgehilfe, aufgenommen am 
29. Mai 1897. 

Patient gibt an, im Jahre 1888 beim Heben einer schweren Last 
einten rechtsseitiiren Leistenbruch aeqnirirt zu haben. Derselbe soll seither 
r>ft* r einiieklemmt ^cewcsän sein, koante jedoch jedesmal vom Arzte zu- . 
rückgebraclit werden. 

Vor zwei Monaten traten plötzlieh heftige Incarcerationserschei- 
nnngen auf und Patient liess sich damals nach wiederholten erfolglosen 
Reposition^ versuchen an unserer Abtheilung aufnehmen. Damals wurde 
ciii' klein-faustgrosse. reehtsseitige, eingeklemmte Leistenhernie ope- 
rirr, welehe Not/, eiitliielt: nach Resection desselben und Abtragung des 
liruchsaekes wurde der Leistencanal nach JJnsm'ni geschlossen. Im weiteren 
Verlaufe trat eine leichte Phlegmone an der Operationsstelle auf. Heilung 
per secundam innerhalb fünf Woehen. fintlassnog am 17. April 1897. 

Bis Mitte Mni soll Patient sich vollkommen wohl gefühlt haben. 
Dann trat < >b-ti[>ation auf mit stechenden Schmerzen im ganzen Abdomen, 
besonders in der reeliten rnterliancligetrt-nd. Naeh Jedem Stuiil. welchen 
Patient sieh immer mit Hilfe von Bittersalz verschaflfen niusste, Hessen 
die Schmerzen auf knrze Zeit aaeh. Der Stnbl war zuerst knollig, mit 
wässeriger Flüssigkeit gemischt, später nur tittssig. Patient lässt sich 
wegen dieser Beschwerden neoerdings aufnehmen. 

Status praesens vom 30. Mai. Grosser, kräftig gebauter, ziem- 
lich mai;erer Patient. 

Hociigradige Schwerhörigkeit. Sehschärfe am linken Auge bedeutend 
herabgesetzt. 

Am Halse Narben nach vereiterten LjrmphdrQsen. Mässige rechts» 

seitigo Dorsalscoliose. 

Herz- und Lungonbefund lüs atit ein leiehtes systolisches Geräusch 
und klingenden, aeeeutuirten. diastolischen Ton über die Aorta normal. 

Abdomen massig meteurisli.sch aufgetrieben, überall, besonders rechts 
nuten, sfairk dmckempfindlieb ; eine genauere Palpation ist wegen der 

ZMukr. f. BriUt. 190S. AM. f. Ckirarsi« a. vtnr. Dweiplinm. 6 
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starken Spannung der Baiichiiecken unmöglich. In der rechten Leisten- 
gegend die Narbe nach der vor zwei Monaten ausgeführten Herniotomie. 
Dieselbe iit RUfMend breit, straff, derb-fibrös, ebenso die Baneh- 
decken in der tJmgebunsr der Narbe. ' 

Siditbare Peristaltik ist nicht vorhanden. 

Ein flflssiger. grünlicli-grnn verförbter, schleimhftltiger Stuhl. Im 
Urin kein Albumen, Iiuiican vermehrt. 
Häufiges Aufstossen. Kein Fieber. 

In den folgenden Tagen anf Irrigation 1 — 2 Stahle von obiger Be- 
schaffenheit; sp&ter Brechreiz, einmal Erbrechen. Die flbrigen Beschwerden 
wie bei der Anfliahme. 

Am 8. Juni Operation (Operateur Primwrins Dr. Schnüder). Die- 
pellje dauerte nahezu drei Stunden und begann mit einem Längsschnitt, 
der oirca haihnTeit unter dem liippenbogen rechts von der Mittellinie an- 
setzte und parallel zu derselben 10 cm nach abwärts führte. Bei Eröffnung 
der Bauchhöhle zeigt sieh die Hnaenlatnr der Banchdecken, die SqIh 
serosa nnd auch die Serosa selbst eigenthfimlich infiltrirt und Ter- 
dickt. Es kommt niin zunächst ein breit mit dem Peritoneum parietale 
verwachsenes Dünndarnistüek zum Vfirschein, das in ein leber- 
ähnliches, ganz derbes Gebilde übergeht: letzteres erweist 
sicherst nach längerer Untersuchung als die Fortsetzung jener 
Dünndarmschlinge und ist gleichfalls mit dem Peritoneum 
parietale breit uad fest Terwaehsen. 

Behufs Elarlegnng der VerhSltnisse muss dem Längsschnitt ein un- 
gefähr ebenso langer Querschnitt hinzugefügt werden, so dass die Bauch- 
höhle nunmehr durcli einen Kreuzschnitt br. it eröffnet erscheint. Das 

pathologiseh veränderte l»;innsti>k verläuft schräg n;ieh links unten gegen 
die Mittellinie und ist, wie erwähnt, durch feste Vt'rwa< hsnngen mit dem 
i'eriiüueum parietale sowie durch beträchtliche Verkürzung des Mesen- 
teriums in seiner Lage fliirt. 

Unter grosser Mflbe gelingt es, die ganze Sehlinge durch Btumj^e 
Pripttation frei su machen und vor die Bauehwunde zu sieben. Die er- 
krankte Dannpartie ist circa 20em lang, eigenthümlicb starr, sodass 
sie sich nicht gegen das Luraon einsti'iljien lässt, von brnunrother Farbe 
und trägt oberllächlicli die Spuren der zerrissenen Adhäsionen. In dem 
gi'schrumpften Mesenterium findet sieh eine gesehwullene Lymphdrüse. 

Es werden nun zu- und abfiihrender Schi-nkel der Schlinge an- 
einander gelegt, nach Absehnürung mit Jodoformgazestreifen eine laterale 
Anastomose hergestellt, das pathologische Darmstfick resecirt und die 
freien Enden blindsackartig vernäht. 

Mit Rücksicht auf die zahlreichen serösen, respective subserösen 
Wundtlächen erseheint ein totaler Versciiluss der Hauchwunde unthunlich 
und ül-erdies wegen der Starrheit der Bauelideeken auch kaum ausführbar. 
I)alier wird nur ein Tlieil der Wunde in zwei Etagen genäht, die übrige 
mit Jodoformgazestreifen tamponirt. 

Nach der Operation heftige Schmerzen, Singultus, subikterisches 
Colorit, arhytbmischer, frequenter Puls. Am nächsten Tage unter Zu- 
nahme dieser Erscheinungen Exitus. 
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Die Obductioii ergab folgenden Befund (Prosector I)oc. Dr. Kretz): 
Korper gross, kräftig gebaut, mager. Allgemeine Decken blass-brüuulicli. 
Liinger Hals, langer Behmalerf links stftrker gewölbter Thorax. 

Abdomen leicht anfgetrieben, in der rechten Unterbauchgegend eine 
kreasftrmige, durch Nähte grosstentheil? vrrcinigte, locker verklebte Laparo- 
tomiowundc: im Kreiiznnsspunkt olwas klaffend: niit Jodoformgazestreifen 
taiiifMinirt. Ktdits ühor dem Poupart' sahen Bande eine circa 8cm lange 
Ueruiolomienarbe ( Basaini). 

Lvngen gross, lofthältigf blutreich. 

Hen ziemlich gross, Henfleisch derbfaserig, Klappen schlnssfiüiig. 

Peritoneum des oberen Bauehabsehnittes glatt, glSnzend, Colon 

transversiim mit zartem fibrinösen Kxsudat bedeckt. 

In der Gegend des unteren TIeums Sehlingen fehlend und die Wund- 
fläche durch eingelegte Jodufurnigaze tamponirt. 

Leber gross, plnmp. weich, hell-fettgelb mit uiideutlieh gross- 
acinöser Struetur: in der Kapsel umschriebene, sehnige Verdickungen. 
Milz am Zwerchfell angewachsen, ziemlich blutreich; in der Kapsel 
Sebnenfleeken. 

Hagen etwas aufgetrieben, Schleimhaut erweicht. Hesocolon trans- 
versTim unregelmüssig schwielig verdickt; das grosse Nets — eine 
di rbe. etwa dreieckige Platte — am unteren Ende der Badix meseuterii 

udhürent. 

Das Peritoneum des Colon etwa.>, das der Hauehwand an Stelle 
des Kreuzschnittes mächtig verdickt und sehnig weiss. 

Dünndarm mit spärlichem Inhalt knapp ober der Yalvuhi Bauhinil 
längs vereiuigte Beseetion. Colon GoUalnrt 

Peritoneum am inneren Leistenring gefaltet, dünn, der rechte 
Leisten eanal stramm gesoh!o?!?en. 

Wirbelsäule im liorsalset^raeiit nach links kyi>Iioskoliotisch. 

Anatomische Diagnose: Peritonitis chronica eircum- 
scripta post herniotomiam ante menses duos factam. . Resectio 
partia iloi ante diem fiieta. Peritonitis fibrinosa recens. Degeneratio adiposa 
hepatis (Chloroform?). 

Das re.se cirte Darm stück stellt sich als ein 15 cm langes, 
starres Kohr dar, dessen Wand 3cm dick und dessen Lumen fiir 
einen Daumen bequeiu il u rdiirä ngig ist D'n' Ve rd i ck u n der 
Waud ist — soweit makroskupiseh erkennbar — liauptsäehlicli auf \U'A\- 
nung des Peritoneums zu setzen. Die Schleimhaut etwas iHUiimtös 
mftssig ge wütetet, die äussere Flache mit fibrinösen Auflagerungen, theil- 
weise mit oberflächlichen SubstansTerlusten bedeckt. Zuführender Darm 
leicht hypertrophiseh. 

Die mikroskopische Untersuchung eigibt Folgendes: Schleimhaut 

etwas ndematös und ki' iriZ'Hiir intiltrirt, ihre Zotten uml TM-üsen nllmt- 
hallien gut erhalten. Museularis mueosat- wellig verdickt. Submueosa .stark 
verbreitert mit weilen Lymphspalten, gleichfalls etwas zeilig infiltrirt. 
Museularis mässig hypertrophisch. 

Subserosa enorm yerdickt, gefassreich, weitmaschig mit grossen 
Lymphspalten, welche mit einer homogenen Masse erfüllt sind, wenig 
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Fett enthaltend. Stelleuweise ist dieselbe von welligen, zellreichen Binde- 
gewebflsQgen durchsetsi 

Unter der rerdiokteii, mit fibrinösen Auflagerungen bedeekten Serosa 
zahbreiche mehr oder minder beträchtliche Blataustritte. 

Das Ganze stellt sich also als eine Perl ton oa Isehwiele dar, ent- 
standen theils durch chronisch»' Eiitzünduiii: mit Hindcgcwebsncubildiinfr, 
hauptsächlicli jedoch durch ein mehr oder uimder alle Schichten der Darm- 
wand betreffendes chronisches, indnratives Oedem (s. die beiliegende Tafel). 

Was den Fall I anlangt, so ist derselbe olTenbar analog df-n 
von Maat,^) Garr^,^) Scktilz,^) Pafasciano,*) Francoz u. A, be- 
schriebenen Fällen zu beurtheilen. Ueberall handelt es sich um eine 
durch Herniotoraie oder Reposition behobene Bruciieinklemmung. 
welche die Ursache zu einer kurze Zeit später auftretenden, durch 
Geschwürsnarben an der früheren Incarcerationsstelle bedingten Eutero- 
Stenose biet«!. 

Der klinische Verlauf ist typisch folgender: Meist lang dauernde 
Einklemmung einer Hernie: 1 — 2 Wochen nach der Herniotoraie 
Wohlbefinden, dann Diarrhöen, nach 3 — 4 Wochen Obstipation, 
Koliken, Erbrechen etc. 

Nach ßesection des stenosirten Darmstückes Heilung. 

Besonders bemerkenswerth sind die beiden erstgenannten Publi- 
eationen. 

Mtuu resedrte 14 Tage nach Operation einer Leistenhernie ein 
^•förmiges, vielfach durch Adhäsionen fixirtes Darrostflck, in dessen 
Mitte sich eine stark verengte Stelle befand; die Schleimhaut erwies 
sich daselbst mikroskopisch als vollkommen fehlend und durch junges, 
zellreiehes Bindegewebe ersetzt; also eine glatte Narbe hach einem 
Sehleimhautgeschwttr, dessen Entstehung der genannte Autor haupt- 
sächlich auf die durch die Einklemmung bedingte Girculationsstörung 
zurQckmhrt. Zum Studium der letzteren versuchte er an Hunden zn- 
nächst durch Anlegung eines Gummüringes in einem Darmabscbnitt 
venOse Stase zu erzeugen. Es bildete sich an der Schleimhaut ein 
croupöser Belag, nach dessen Abstossung (nach circa 14 Tagen) die 
oberflächliebsten Schichten, speciell Zottenepithelien fehlten. 

Bei vollständiger Ischämie durch Abklemmung der zuführenden 
Mesenterialarterie, die jedoch nicht länger als 3—4 Stunden dauern 
durfte, ging die ganze Schleimhaut des betreffenden Darmabscbnittes 
zu Grunde, ezfoliirte sich und 3 — 4 Wochen später &nd sich an 
ihrer Stelle eine glatte, das Lumen verengernde Narbe. Muscularis 
und Serosa wurden erst bei länger als 3—4 Stunden dauernder voll- 
ständiger Anämisirung in Mitleidenschaft gezogen. 
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Garr^, der in seinem ähnlich verlaufenden Falle eine röhren- 
förmige, 7 cm lange Stenose fand, woselbst die ganze Schleimhaut ex- 
foiiirt und durch slt.vrrhotisches Bindegewebe ersetzt war, veroleicht 
jenen Vorgang — nämlich den der elastischen Absei) nüriing des 
Darmes durch einen Bruchring — sehr treffend mit der Unt. rbindung 
eines Blutgefässes: auch da werden die Schichten in der Reihenfolge 
von innen nach aassen zerstört, indem bekanntlich die Intima zuerst 
zu Grunde geht. 

Was nun im Thierversuch der Gummiring und die Ligatur der 
Arterie, das macht in den vorliegenden Fällen der Bnichring. 

Thatsächlich hat auch Ikichel^) in seinem Buche über die 
Brucheinklemmung auf (irund eingehender Versuche nachgewiesen, 
dass die Schleimhaut des Darmes, was Gefässversorgung und ins- 
besondere die Möglichkeit der Bildung eines Collateralkreislaufes- an- 
langt, wesentlich ungünstigere Bedingungen bietet, als die anderen 
Schichten der Darmwand. Daher ist die Mucosa Circulationsstörungen 
jr^'genüber am wenigsten widerstandsfähig und erfolgt in solchen 
Fällen die Nckrotisirung der Darm wandschichten in der Heihent'olge 
von innen nach aussen. 

Die stets bestehende circumscripte adhäsive Peritonitis erklären 
die genannten Autoren vorwiegend durch Invasion von Darmbacterien, 
wobei gewiss auch die mechanische Reizung bei operativer oder con- 
servativer Behebung der Einklemmung, sowie der fortbestehende sub- 
paretisehe Zustand der betretTenden Darmschlinge mitin Betracht kommen. 

In unserem Falle nun, den wir den citirten angliedern wollen, 
sind allerdings zwei Finstände auffallend: Erstens die kurze Dauer 
der Incareeratinn (2'/, Stunden), zweitens die ungewöhnlich lange 
Frist von der I^-licbung derselben (Taxis) bis zum Eintritte der Be- 
schwerden, welche die Laparotomie veranlassten (zwei Jahre). 

Dennoch muss ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der 
Incarceration und der Stenose angenommen werden: denn abgesehen 
davon, da.ss für eine andere Aetiologie der Geschwürs- und Narben- 
bildung (Tuberculose, Lues. I)vsenterie, Trauma im engeren Sinne 
etc.) gar kein Anhaltspunkt vorliegt, spricht auch der objective Be- 
fund durchaus für obige Erklärung. Insbesondere ist da der Umstand 
hervorzuheben, dass nur zwei stenosirte Stellen vorhanden waren und 
diese in einem Abstand, der etwa dt r Länge der incarcerirt gewesenen 
Schiinge entspracli: ferner der mikroskopische Befund, welcher voll- 
kommen den Befunden der citirtt-n Autoren entsprach. 

Letzterer ist übrigens dadiuch bts^nders int<'ressant. dass in 
einem Präparate iutacte Schleimhaut und Narbe vorhanden ist. Man 
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kann es also geradezu verfolgen, wie auch in der Schleimhaut selbst 
bei Circulationsstürungen die Nekrotisirung fortschreitend von innen 
nach aussen erfolgt, indem zuerst die am wenigsten widerstandsfähigen 
Zotten zu Grunde gehen, das einschichtige Cylinderepithel der Drüsen 
jedoch relativ lange erhalten bleibt und stellenweise auch dort noch 
vorhanden ist, wo sonst nichts mehr von der Schleimhaut übrig ist 
(siehe die Beschreibung). 




) 




Zu Fftll II: Darck c'jroniscbe EntzQnduiii; und induraliveii Oed«m enorm verdickte DarmwauJ. 

(Prcifncbe Vergrö»»erung.) 

Fall II dürfte seine Erklärung in dem Fortschreiten einer Ent- 
zündung des incarcerirt gewesenen Netzes auf das Peritoneum benach- 
barter Darmpartien findt-n. Es entwickelte sich eine circumscripte. 
chronische Peritonitis mit zahlreichen festen Adhäsionen, chronisches 
Uedem der ganzen Darmwand ohne Verengerung des Lumens 
und so bildete sich das oben beschriebene starre Kohr mit der 
eigenihiimlich verdickten, tnrmlich scierosirten Wand, die etwa 
an die Peritonealschwielen erinnert, wie sie mitunter bei malignen 
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Neoplasmen, speeiell Garcinomatose des Peritoneums, tu sehen sind. 

Der Zusammenhang dieses Processes mit der zwei Monate früher 
bestandenen nur operativ behobenen Netzinearceration ist wohl durch 
den Verlauf des Falles ausser Zweifel gestellt. 

Die StenosenerscheinuDgen sind hier nicht durch eine wirkliche 
Verengerung des Lumens, sondern offenbar dadurch bedingt ge- 
wesen, dass die starre sclerosirte Darmwund die peristallischen Be- 
wegungen nicht mitinaeht'n konnte. 

MaydV) bespriclit in seinem liuehe >Von den Unterleibs- 
brüelien« clironische Entziinduiig.sproces.se und Oedeme im (treienl) 
Hruehsaek, welche mitunter mäehtijre Verdi<'kun<rpn der Darmwand 
und selbst Ueuserseheinungen im (ielblge lial)en. Das von Maydl 
niitgetheilte makro- und mikroskopische Bild dieser Veränderungen 
ist ganz ähnlich dem im vorliegenden Falle beschriebenen. 

In letzterem sind jedoch die erwähnten pathologischen Ver- 
änderungen im (le folge einer Brucheinklemmung und einige Zeit 
nach ausgefnhrter Her ii i o to m ie aufgetreten; deshalb er- 
scheint mir dieser Fall ganz l»e.sonders mittheilenswerth, unisomehr 
als ich einen analogt-n Fall in der mir zur VerHlgung stehenden 
Literatur nicht ündeu konnte. 
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<Ai» der eUmiigtBciiMi Abtlieiliiiig des k. k. Kaiser Frtns Joseph- Spiteles 
in Wien [Vorataad: Frinarant Doceat Dr. J. Schaitsler].) 

Ein Fäll von DiploSsarkom und ein Fall von Osteo* 

Chondrom traumatischen Ursprunges. 

Ton 

Dr. Heinrich Reimann, 
ftwoMoon AMiit«nt«n d«r AMkeilniig. 

(Hiflxu Tftfel II-III.) 

Als Beitrag za der in der letzten Zeit vielfach ventilirten Frage 
Ober Entstehung toü Tumoren nach Traumen, scheinen mir die beiden 
folgenden Fälle mittheilenswerth, welche an der chirurgischen Ab- 
theiluDg des Kaiser Franz Joseph-Spitales in Wien zur Beobachtung 
kamen. 

I. Patient Josef P., 33 Jahre alt, wurde am 7. Juli 1896 auf- 

gcnommeiL Die Anamnese ergab: Patient war früher stets gesund und 
stammt aus gesiindfr Kamilic Vor circa 2' JalinMi bemerkt»' tT das 
Auftniten filier an^;^ll.lr^: »Tlist'iiirrosspn (Joschwnlst in der Mitte der 
Stirne, die laiigsum aber euutiiiuirlich bis zur Jiiihiiereigrüsse heran- 
wuchs, aber dem Patienten keinerlei Besehwerden machte. 

Die Ursache für die Entstehung glaubt Patient darin 
suchen zu müssen, dass er gerade an der Stelle, an welcher 
die <; i'si'li wulst wuchs, die Stützt- d.s IlolirtTs mit der Stirnt* 
zu fixireii pflt'irt«' und so s t u nd ii 1 ung arbeitete. Kopfschmerzen 
oder sonstige Hirnsymptun»«- lYdiltt n stt ts. nur vor circa drei Wochen soll 
einmal ein leichter Schwindelanfall anlg^.treten sein. 

Behufs Beseitigung der Geschwulst hess sieh Patient auf unsere 
Abtheilung aufnehmen. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftig gebatiter Mann mit gut 
entwickeltem Pannieulus. riesiehtsfarbe rotli. siclithar.- S<-hleimhäute gut 
gefärbt. K-'fund d'-r inni'ren Oriraiie vellkomnii-n noiiual. 

In der Milte der Stiriie eine cirea hühnereigros^e am Knochen un- 
verschieblich festsitzende Geschwulst von ovaler Gestalt und regelmässiger 
Begrentung. Die Haut darüber geröthet und verschieblich. Auch die Haut 
der Umgebung geröthet Die Geschwulst zeigt deutliche Fluctoation und 
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ist nicht druckeniplin<llich. An der Basis der iifsi-hwulst ein Kuoehen« 
wall fühlbar. Keiuerlei Hirnsymptome. (Photographie, iatel II.) 

Opentioii am 10. Jidi (PrimariUB Doeent I)r. St^ibder). In 
rblorofonnnarkose wird an der Basis des Tumors in der vorderen Peri- 

I'li« rie ein halbkreisförmiger Schnitt mit oberer Basis g»'führt. Der Lappen 
wird über die G»'schwulst zurückpräparirt. T)W zahlivi^-li' n zufölii' n li n 
üefasse bluten stark. Dt-r Tniiinr crsohcint höckerig und iluetuin-nii. In-i 
der vorgenommenen Probtpunction lii-sst sich keine Flüssigkeit entleeren. 
BlosslegUDg des knöchernen liandes; dabei zeigt sich, dass der Tumor 
den Knochen in der Ansdehnnng von circa Zweigaldenstflclc-Grösse snb- 
stitnirt und durchwuchert. 

Nach der mittelst Pflr^?/^/tn'schem Thennocauter vollzogenen Ab- 
tragung der aus sehr blutreirlitin (^e\veb>' l.cstehfiiflHn Tuiiiorkuppo. sieht 
man. dass im Niveau «les Kii'»clit iis Knuclieit.^i'litU'r im Tumor sitzen, die 
grösstenilK'ils nuoh mit dem Kuochenrande im Zuäummenhang stehen. 
Yersehorfung der Tumorbasis mittelst PaqutiUny Tamponade mit Jodoform- 
gaze, Hautnaht; Dnickverband. 

12. Juli. Geringer Kopfschmerz. 

13. Tuli. Ziehende Schmerzen in der Stirn wunde, sonst volUcommenes 

Wohlbetiml-n. 

It). Juli. Veibandwechsel. Der Jodoformguzestreifeu wird etwas 
vorgezogen, geringe Eiterung. 

lU. Juli. Entfernung der Nähte, Entfernung des Jodoformgaze- 
streifens. Die Wunde ist auf circa 2cm Länge und lern Breite offen, 
per. rnirt wenig. I »ie Stelle di s Tumors ist auf circa 1 c»t über dem Niveau 
<1'T Stirne erhaben. Kein Druekselimerz. Patient drohte beim Verl»arid- 
wti hsel ohnmächtig zu werden uud musste zu Bett gebracht werden: 
trockener Verband. 

20. Juli. Patient wurde zur ambulatorischen Behandlung entlassen, 
er erschien jeden vierten bis fünften Tag. Oer Tumor ist deutlich im 
Waebstbum begriffen. 

Keine subjeetiven Ersebcinungen. 

Am 29. -März 1.S97 Hess sich Patient abermals auf dir .\btheilung 
aulnehmen. Beschwerden bestanden keine, doch war der Tumor unter- 
dessen wieder stark gewachsen. Patient konnte bis in die letzte Zeit seiner 
Beschäftigung nachgehen. 

Status praesens: Der mittlere Antheil derStime wird von einem 
apfelgrossen rundliclifn Tumor eingenommen, der gegen die Um- 
gebung nicht denilii-li align-nzbar erscheint. l»ie Haut über dem Tumor 
gespannt, verdünnt un»! dunkelbiauroth verfärbt. Man bemerkt in der- 
selben zahlreiche ectatische Venen, fiechts unten sitzt dem Tumor ein 
nussgrosser Höcker auf, welcher deutliche Fluctuation zeigt. Im übrigen 
besitzt der Tumor theils elastische, theils derbe Coiisistt'nz. Ueber der Ge- 
schwulst Pulsation fühlbar. Kein Kopfschmerz, keine Störung des All- 
gemeinbefindens. 

3. April. An bt-iden Augen .^ind die Lider leicht udt-matos. Die Haut 
der Lider ist an den, dem Tumor angrenzenden Partien roth verfärbt. 

12. April. Operation (in Chloroformnarkose nach Injection von 
0*01 Morphin — Operateur: Vnmi^nvA Schnüder). Zuerst wurden beider- 
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8eit8 die zum Tumor liinzieheuden, durch die Hautdecken hindurch sicht- 
baren, sehr erwdtorteo Aeste der Arteria t^mporaUs umstocben und ligirt, 
hierauf wird unter fortwährender, torgfUtiger Blutstilliuig diA Haut rings 

lim den Tumor durehtrennt. Der Rahmen der durch die Operation TOr 
acht Monutt'n prebildeten Knochenlücke erscheint im Ganzen intact er- 
halten, doch füllen die Geschwulstmassen vorn«' und Iiint<'n die Stirnhöhle 
volUtündig aus, so dass uur deren unterster Antheil noch erbalti>n ist. 
Gegen die "BBaüA lu lieat steh der Tomor gut abgrenzen, er ist zwar mit 
der Dura mater Terwadhaen, doeh gelingt es liemlioh leicht, Um tum 
Theile unter Gesection der Dura von seiner Unterla<:i' lo.szulöaen. Auch 
die in die Stirnhöhle hineinwuchernden Anthcile werd^-n abgetragen. 

Nach sorgfältiger Blutstillung wird der Verbund angelegt, da mit 
'Rücksicht auf den erschöpften Zustand des Patienten die Plastik des 
Schä»leldaclios für einen siiiitercn Zeitpunkt aufgeschoben werden muss. 

20. Ajtril. Allgemeinbctitiden stets gut. 

Yerbandwechsul. An einzelnen Stelleu etwas eitriges Seeret. Die 
Kopfsdiwarte rings um den grMien Knoehendefed; um lern sorftek- 
gesogen, ihre Bänder gut grannlirend. Patient ist vollkommen afebril. 
Niemals Kopfsohmeaen. Der Verband wird von nun an jeden vierten bis 
fünften Tag gewechselt. 

20. Mai. Der Grund des Snlistan/.vcrlnstes ist mit üppigeu grau- 
rothen, eiti'ig belegten Granulationen ausgefüllt. 

81. Hai. In den untersten Partien des Sabstansverlustes, ans dem 
unteren Absehnitte des Sinns frontalis sieht man frisehe Tumormassen 
emporwuchem. Der übrige Gesehwürsgrund mit schmierigen Granulationen 
ausgefüllt. 

Die Secretion blieb anhaltend gtark. die Granulationen schwaiiiiniL'. 
Die Wunde zeigte keine Tendenz zur Heilung, l'atieut verliess am y. Juli 
die Abtheilung. 

Die Gesehwulst wuchs wieder eontinuirlich, auch stellten sich mit- 
unter Kopfschmerzen ein. 

Dritte Spitalsaufnahme am 12. September 1900. Der Tumor stark 

gewachsen. 

Die Gegend der Nasenwurzel, sowie die mittlere Partie df.s Stirn- 
beins zeigen eine unregelmiissig gestaltete, stark über die Uberfläche vor- 
ragende, sam Theil exulcerirte, sum Theil mit verdünnter Haut über« 
kleidete Geschwulst, welche mit ihrem oberflächlichen Antheil in ein den 

mittleren Theil der Stirne ausfüllendes Narbengeweb.' übergeht. Der Tumor 
fühlt sieh weich elastisch an un<l zeigt eine deutliche Pulsation, synchron 
dem ]Jadiali)ulH;'^. I>ie (lesdiwulst l;is.>it si<'h von dt-r Fnigcbung niejit 
genau abgrenzen und ist nicht verschieblich. Druckemplindlichkeit besteht 
nicht. Auch veranUisst Dmek auf die Geschwulst keine Himsymptome. 

Die Bulbi erseheinen nicht dislocurt und sind vollkommen frei be- 
weglich. Die Nasenspitze weicht entschieden nach rechts ab. Die Drüsen 

am Unterkiefer und Halse sind vergrössert, mässig derb. Linkerseits am 

Uilterkicter ein contluirendes Patpiet. 

Mit Rück.<iclit auf die Ausbreitunir des Tumors und der Drüsen- 
nieiastasen wird von einem weiteren oi)t'raliven Kingrilfe abgesehen und 
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dein Patienten Solutio Fowieri verordnet. Patient verlässt auf eigenen 
Wunsch am 11. Oetober 1900 die AbtheSlimg. 

Die mikroskopisebe Untersuehnng des esddirten Tamors ergab fol- 
genden BeAind (Proseetor Dr. Kret»): 

Der Tnmor besteht aus siemlieh gleiehmSssig grossen, theils spindel- 

fönni<ren. theils mehr polyedrischen hellprotoplasmatisehen Zellen mit runden, 
scharf contourirten Kernen. Er ist massier reichlir-h von Blutgefässen durch- 
setzt und sind die Zelh-n zum Tlu'ili' mit Andeutung eines alveolären 
Baues, zum Tbeile in Form vuu penvuscuiüren Zellenlageru ungeordnet. 
In die Sarkommassen eingelagert« snm Theile aueh den Gei&ssen anliegend, 
finden sich rundliche und gesehiehtete Concretionen von etwa 40 — 120 p. 
Durchmesser, einige davon sind opak, dabei brüoliigund mit Alauncarmin 
sich grünlich iarbend. 

Diagnose: Medullarsarkom — wahrscheinlich Endotheliom. 

Ein kurzer Ueberblick über die ganze Erankengeschiehte zeigt 
uns ein raseh reeidivirendes Medullarsarkom, fbr dessen Entstehung 
der Patient ein chronisches Trauma verantwortlich macht, indem der 
Tumor sich genau entsprechend der Stelle — in der Mitte der Stime — 
entwickelte, an welcher der Patient bei seiner Arbeit die Bohrerstfltze 
zu fixiren pflegte. 

Wfthrend die Entstehung von Garcinomen auf Grund von durch 
chronische Traumen gereizten, allerdings aueh bereits verftnderten 
Stellen häufig beobachtet wird, sind ähnliche Fälle l&r Sarkome wohl 
sehr selten mitgetheilt Oerade die Sarkome liefern dagegen eine wesent- 
liche Zahl der sogenannten traumatischen Geschwülste, d. h. derjenigen 
Tumoren, die durch ein einmaliges Trauma entstanden sein sollen. 
Sowohl in den Statistiken der letzten Zeit {Lengnkk,^) Machol,^) 
Wiin,*) Sandhiivei*) etc.) als auch in den einzeln beschriebenen 
Fällen {Ret'nprecht,^) Keäer*) Fall I) sind es unter den bösartigen 
Neubildungen vorwiegend Sarkome, die sich auf Grund eines ein- 
maligen Insultes entwickelt haben, obwohl es im Allgemeinen schwer 
fiillt, die Statistiken gerade in der Beziehung zu verwerthen, da einige 
Autoren keinen Unterschied zwischen einmaligem Trauma und 
chronischen Beizungszuständen machen, wie beispielsweise 
SoHäknvd als traumatisch auch die Lippencarcinome bei Pfeifen- 
rauchern mitrechnet 

Für die Frage der exquisit traumatischen Entstehung scheint 
mir aber nicht so sehr das einmal oder, wie in unserem Falle, con- 
tinuurlich einwirkende Trauma einen Unterschied zu machen, sondern 
vielmehr der Umstand, ob die Folge' der Einwirkung des Traumas 
wirklich nur und sogleich die Entstehung der Neubildung war und 
nicht der Bildung der Geschwulst ein Zwischenstadium voraus- 
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ging, zu welchem die RpiziingszuJ^tiinde der Lippengegeiid bei Pleiten- 
rauchern, die Narbeiibildungeii etc. zu rechnen wiiren. 

Es gehören meiner Meinung nach Tumoren in eine Kategorie, 
mögen .sie nach einmahg^-r pjn Wirkung oder durch chronisclien IJt-iz 
hervitrgcrufen sein, insohmge sie nicht erst secundiir auf drrn IIiMi.'ii 
einer nuch\vei>baren I.äsion (z. B. einer Narbenbildung) entstanden 
sind. FäUe h-tzterer Art sollten daher bei allen Stali>liken über 
Xumorentwickiung naeli Traumen gesondert betrachtet werden. 

Wichtig für die Entsteiiuni: so-jcnannter traumatischer Tumoren 
ist darum gerade das vorausgegangene geringliigigc Trauma, das blus 
eine Lockerung der (lewebe zur Folge haben dürfte, ohne eine 
wesentliche Veränderung im (iewebe zu setzen. fJas i>t 
ja auch die Ansicht lUhbert's, der sich dahin :lus>Mrt. es würden die 
einzelnen Zellcuiii]>lc\e aus dem (lewelis/.iisammeiiijang gelockert, da- 
durch der physiologischen PndifcrationscontroUe entzogen, und e> 
könnten daher jetzt die Zellen, ohne iiire (jUialitiit geändert zu haben, 
einen dauernden Thriliingsprocess beginnen, vorausgesetzt, dass bei 
den Zellcomplexeii ein guter Ernährungszustand fortbestanden hat. 

Mit der geringen Lockerung der (Jewebe durch die («ewalt- 
einwirkung, durdi die amiaiiernde gleichmässige Erschütterung, lä^>t 
sich unser Fall vollkommen in Einklang luingen. Es wäre zum 
mindesten httclist gezwungen, anzunehnjeii. dass inmitten der Stirne. 
an einer Stelle, di«^ mu" selir selten der Sitz einer Neubildung ist, 
in diesem Falle aber der Ort einer (dironischen. gut umschrie- 
benen traumatischen lieizung war, ein Sarkom sick rein 
zufällig entwickelt habe. 

Sehr wiclitig ist gewiss der T'mstand. dass die Stelle der Ent- 
stehung vom Patienten immer wieder als diejenige gezeigi wurde, an 
welcher das Trauma einwirkte, weshalb der Fall besser zu xeruertheii 
ist, als viele Fälle der Statistiken, bei denen zum l!eisi«iele blos an- 
gegel»en wird: >Sturz auf den Kopt'. darmudi Tumorentwicklung«, 
ohne Erörterung (b-r genauen Lo<-alisation des ersten Traumas. Noch 
auffallentler ist diese ungenaue Angabe der Localisation namentlich 
in der Krebsstatistik der Mammae wo z. H. Ihm Ll'ncf-nflinf ^) meist 
blos erwiihnt wird : Sto>s e^-^^e^n die HriiNt. darnach Tiimorentwicklung. 
In uiLserem Falle besieht der von RihUrf und ebenso von Thtfin ge- 
ferilcite räumliciie und zeitliche Zu-aninieiiliang. I)azu kommt 
noch als wichtigt-s Moment, das.s die Neuliildun«: ohne Febergang 
als erste Veränderung entstand. MerkwürdiL'' ist die Aehnlichkeit (1er 
Localisation des Sark(uns in unserem Kalle mit der Lo<-alisaiion bei 
dem von liein^recht publicirten, in welchem auch, allerdings nach 
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oininaiigt iii Traiiiiia (Aiislosseu au einer Tbürej, inmitteü der JStirne 
das Sarkom aultrat. 

Uebrigens findet sich auch in der Löirnntlmf sehten Statistik ein 
Fall, in dem bei niriem IDjährigen Miiddien nach Anstossen der 
linken Stirn «^eg'Mid an einem l'lb.slen im Juh. sich bis zum ()ct(>l»er 
dpsseibeii Jahres ein periostales handtellergrüsscs Sarkom des linken 
Stirnhut kers gebildet hatte, das auch eine theilweise Reseetion der 
Dura n(»tlnvendig machte. 

Ankniiptend an diest-n Fall von Tümorl)ildiing im Anschliisse 
an ein chronisches Trauma, möclite ich einen zweiten Fall mittheilen, 
bei dem ein einmaliges geringfügiges Trauma die Gesehwulstbildung 
veranlasst zu haben scheint. 

II. Pati.Mit .los,.t I>.. Ib^izor, Ö9 .lalm- alt. wunlr- am 22. März 1898 
aufgenonuuon. Der Vat- r <ifs Patienten starl» an Altcisschwiiclie. die Mutter 
erlag einer Verletzung. Patient ist rerheiratbet und hat drei gesunde 
Sdhne. 

Im Jahre 1884 stfirste Patient Ton einer Leiter, wobei er sich 

einen rechtsseitigen Rippenbruch zuzog. 1891 stnnil « r wegen chronischer 
Bloivorgiftung im allgemeinen Krankenhause in liehandlung. Sonst war er 
stets gesund. 

Vur uugeliihr eiueiu Jahre stiess Patient mit der Dorsal- 
fläebe der linken Hand heftig an eine Eisensehranbe. Haut- 
verletznng trat dabei keine auf, doch entwickelte sieh bald darauf, 

genau an der Stelle der Verletzung eine lanjisam wa -Ii- iide 
Geschwulst, die immer härter wurde. Da Patient duidi die (Jt'.scii\vulst 
in seiner .Vrbfir irestürt ist, sucht er das Spital behufs Operation auf. 

Status praesens: Ausser Arteriosclerose und linksseitiger Varico- 
eele kein abnormer Beftind an den inneren Organen. 

Am Rflcken der linken Hand befindet sieh unmittelbar 
ü>M»r d«'m Metacarpus des dritten Fingers eine taubeneigrosse 
liartp (ieschwulst, welche am-li d<'n zweiten und vierten Mr-ta- 
carpalkniM-ln-ri überlagert, ohne mit ietztertui zusnmmenzuhfingt'n. da die.se 
beiden Knociitu frei neben der (jeschwulst bewegt werden können. Die 
Sehne des dritten Fingers zieht Ober der Gesehwulst hinweg. An der 
Volariläehe des dritten Metacarpus fQhlt man eine kleine höckerige Er- 
habenheit. Das Beugen der Finger gelingt dein Patienten unvollkomuu'n. 
Die Sensibilität ist ni<dit ir.-=tört. Sieli,. Röntgenbefund I. (Taf.- III. Fiir. 2.) 

25. März. Operation (^Primarius Docent Dr. Schnüzlerj in ruhiger 
C'hlurül'ormnarkose. 

Auf dem Bücken der linken Hand wird ein dem Tumor entsprechender 
Lappenschnitt mit radialwärts gerichteter Basis gemacht. Die Strecksehne 
des dritten Fingers wird abir(döst und ulnarwärts geBOgen. Naclidera der 
mit dem Metaenrpalknoeheii fest vorwaelisene Tumor nach olien und si-it- 
lieh freipräjtarirt ist. wird uiimitt«'lb:ir unterhalb des distalen .Metaearpal- 
endes abgemeisselt. Darauf wird di-r Tumor mit dem liest« des Metacarpal- 
knochens in toto herausgelöst, wobei sich herausstellt, dass er einen breiten. 
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guiiz weichen proximaleü Autheil hat (derselbe war auf dem Köntgenbilde 
nieht deutlich sichtbar). 

Knochenplastik (noch Bardenheuer), Spaltung des Metaearpns 
digiti IV. Das periphere Ende des abgespaltenen Theiles wird gegen das 
erhaltene Köpfchen des dritt*Mi M»'ta< ari»ns tr^bogon. Dalifi liricht das Knl- 
stüekchen ab: z» dessen Ersätze wird fiii kh-incr Knoehenthtii abgesplittt it 
und in das noch vorhandene Köpfeheu des reseeirten dritten Metacarpus 
gesteckt nnd audererseits durch Seidennaht mit der abgespaltenen Hälfte 
des vierten Metacarpus vereinigt Einfflhmng eines Jodofonngasestreifens. 
Verband. 

Bei der mikroskopisolH-n rntersucliiinj; erwies sieh der Tumor als 
Osteochondrom, ausgehend vom Metacarpus des dritten Fingers. I)ie Ope- 
rationswunde eiterte. Nach Bildung eines Abscesses nnd (ngcnincision 
trat ToUkonmene Heilung ein. 

Was die Operation betrifft, so gelang die Knochen plastik nach 
Bnrdenhener vollkommen, und der Patient erhielt eine vollkommen ge- 
luauehsfähige Hand. Die beigegebeiieu h'uiitgenphotographieu zeigen den 
Tuuior vor der Operation I und das Handskelett nach der ausgeführten 
Operation II. (Tafel HI, Fig. 3.) 

Was den zweiten Fall anlangt, so ist wohl auch hier der Zn- 
sammenbang zwischen dem Traoioa und der Gescbwolstentwieklung 
hdehst wBhrscbeinlicb. In einem Zeitranme von beiliuflg einem halben 
Jahre entwickelte sieb an der Stelle, an der ein leichtes Tracma ein- 
gewirkt hat, eine Geschwulst, die langsam an Grosse zunahm und 
fhlbzeitig durch Behinderung in der ArbeitsOibigkeit die Auftnerk- 
samkeit des Patienten auf sich lenkte nnd ihn veranlasste, da die 
Hand immer weniger brauchbar wurde, operative Hilfe au&usuehen. 

Es handelt sich nicht um ein jugendliches Individuum, bei 
denen das Vorkommen von chondromat(teen und osteomatösen Tumoren 
zur Zeit des noch bestehenden Knochenwachsthums relativ häufig 
vorkommt. Die in dieser Zeit entstehenden Tumoren an Knochen und 
Knorpeln gehen meist vom IntermediSrknorpel ans und es finden sich 
derartige frObzeitig ausgebildete Enchondrome zumeist an den langen 
Knochen, dagegen finden sich die Knochenenchondrome vorwiegend 
an den kleinen Knochen ( Weber^ fand 77mal die Handknochen, 18mal 
die Fussknochen als Ausgangspunkt). 

Far das spftte Wachstbum derartiger Tumoren aus persistirenden 
Knorpelinseln hat Virehow in vielen Fsllen Traumen als Ursache 
nachgewiesen. Unser Fall ISsst sich nach seiner Lage und Begren- 
zung wohl nieht der erwähnten Gruppe von Neubildungen beizählen, 
auch gebort der Tumor nicht in die Kategorie der meist auf chronische 
Beizsust&nde zurfickzufUhrenden knocbenartigen Bildungen (Reit-, Ezer- 
cirknochen) und den Hyperostosen, Exostosen und OsteophytbÜduDgen. 
Es bandelt sich ofienbar uro eine ganz eigenartige Tumorbildung. 
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Allerdings wird in allen Statistiken die Bntstebang von Chon- 
dromen und Osteomen in vielen Fftllen auf Tratunen zurückgeftihrt, 
doch sind darunter FiUe, die an jugendlichen Indifidnen beobachtet 
worden, und andererseits Falle, die sich bei genauer Betrachtung als 
Beitknochen und Ibnliehe Bildungen darstellen. Würz spricht sich 
in seiner Statistik dahin ans, dass nur bei Osteomen ein einmaliger 
traumatischer Insult eine Bolle spielt (er fand 40 Vo Osteome trauma- 
tischen Ursprunges). 

Vom Standpunkte der ITttfall?ersicherang, bei welcher 
häufig die Frage aufgerollt wird, ob Neubildungen in den Bereich 
der Entschädigungspflicht gehören, wäre der hier citirte Fall als ent- 
schädigungspflichtig anzusehen und ist dies namentlich deshalb von 
Wichtigkeit, da der Patient in seiner Drwerbsfthigkeit wesentlich be- 
einträchtigt war. Da nach den Bestimmungen der UnfalUersicherungs- 
geseilschaften niemand zur Operation gezwungen werden kann, würde 
es sich hier wahrscheinlich um einen Fall von dauernder Erwerbs- 
störung handeln, wenn der Patient sich der Operation nicht freiwillig 
unterzogen hätte. 

Zur Klärung der Entschädigungspflicht ist daher die Mittheilung 
Ton derartigen Fällen von grosser Wichtigkeit. 

In unserem Falle handelte es sich nicht uro einen Versicherten, 
was ich deshalb erwähnen möchte, damit nicht dadurch der Verdacht 
erweckt wird, der Patient hätte das Trauma nachträglich zu seinem 
Tumor dazu erfunden. 
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(Ans der chirargischon Abtheilang des Kaiser Frans Joseph-Spitales in 
Wl«a [Vcntaad PriBtriiis Doeent Dr. Sehnitder].) 

üeber traumatiselie Lipämid. 

Ton 

Dr. Emst Fuchsig, 

AwintMitMi dir AMkoUnnf. 

Die Thatsacho, dass es nach Knoclicnrnu turen zur Aufnahme 
von F»'tt ins Blut kommt, ja dass die Individuen in Folge dieser 
Complication sojrar zu Grunde gehen können, ist längst bekannt. Im 
Jahre 18G2 halben Wmjner^) und Zenker ^) für solche Complieationen 
bei Fraeturen die Bezeichnung Fetteinbolie eingofUhrt, indem si«^ als 
die Ersten die gefässsverstoiifenile PÜgensehaA des in die Blutbahn 
gelangten Fettes als Ursache der Erscheinungen ansprachen. 

Es soll nun zuerst die Krankengeschichte eines hier beobach- 
teten, tödtlich verlaufenen Falles erzählt werden, der ja auch casuis- 
tisches Interesse beanspruchen darf, da die Zahl der in der Literatur 
verzeichneten Fälle nur 17 beträft. Im Anschlüsse daran will ich 
aber meine Untersuchungen und Experimente berichten und auch die 
Wahl des neuen Namens für den Proeess motiviren. 

Ein 1 Tjäliriires Miidclu-n stürzt«* sicli in s. llistiii'-iiit i isciicr Al>sicht 
vom dritten Stockwerk'' lionil» und wurde am 11. Ajjril 1901 Abonds auf 
unsere Abtiieiiung eingeliefert. Die Mutter gal» an, dass die l'atientin 
körperlich immer gesund gewesen, nur geistig zurückgeblieben und leicht 
enegtiar sei. Die Untersuchung ergab: 

S e n s 0 r i u ui fr e i, am Schädel keine äussere Verletzung sichtbar, 
derselho auf I}eklü[)fen nirat-nds si-him r/haft, keine l)hitun£r aus N;i>e 
•derUltPMi. Im l>er<'iche der < ieliirnnervfu ki'iue Storuiii: zu con-tatiren. 

Ürust und Bauchorgane normal. Nur ül»"r der Sympiiyse auf Druck 
gegen die Wirbelsäule lebhafte Scbmerzhaftigkeit ; keine Bla^n- oder 
SfastdarmstSrung, Patelhtrrefleie gesteigert, kein Fusselonus. 



^) E. Wagner ^ Die CapilUrembolie mit flüssigem Fett etc. Arebiv für Heil- 
kunde. 1862. 

•) Zenker, Ik'itnige zur noruiulen und pathologisciiun Anatomie der Lunge. 
Dresden 1862. Seite 31. 
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Im linken oberen Sprunggelenke eine offene Lui^ationslructur, 
offener querer Bruch des rediten üntersehenkels im untersten 
Drittel. ^ 

Temperatur 37"6, Pulsfrequenz 1 30. Nach Anlegung entsprechender 
Verbände wurde Patientin zu Ht ttt- gebraclit. wo sie bald in Schlaf fiel. 

Am 12. April Morgens war die Kranke, die einen Theil der 
Nacht ruhig geschlafen hatte, bewusstlus, reagirte nur auf 
Stärkere Beise mit raseberen und tiefexen AthemsOgen. Die Tempera- 
tur war auf 38*7 gestiegen, der Puls massig gespannt, seine 
Frequenz 150. Die Athmung war regelmässig, Frequenz 30. 

Im linken Mu ndf aeialis traten zeitweise olonische K rämpfe auf. 
denen bald Trismus, clonische und tonische Krämpfe in beiden 
unteren Eitremitäteo folgten. 

Beim Bindrfieken der Banebdeeken in der Gegend des Promonto- 
riums antwortete die Kranke mit tiefen ger&usehToUen Atbemxflgen. 

Stuhl angehalten. 

Der Harn ist ooncentrirt, sanor, enthält roiohlif^h Eiweiss; an der 
Oberfläche sieht man einzelne Fetttröpfchen .schwimmen, 

Mikroskopisch finden sich reichhch hyaline Cy linder im Sedimente. 

Im Laufe des Tiiges stieg die Temperatur auf die Patientin 
lag dauernd in tiefem Coma. 

Am 13. April blieb der Zustand der gleiche; bei tiefem Görna 
traten die Krämpfe häufiger auf, dabei hohe Febris continua (Tempe- 
natur Morgens 38-7", Abends 40'2''). 

Am 14. April erreichte Morgens die Temperatur ihren Höhepunkt 
41^ Auffallend war, dass im Harn kein Eiweiss und keine Cy- 
linder mebr nachweisbar waren. 

Keine Lähmungen. 

Patientin stirbt Abends, 72 Stunden nach dem Trauma. 

Dieklinisehe Diagnose lautete: Fraetura ossium multiplex, em- 
botia adiposa pulmonum et eerebri, und war begrOndet.durcb den Nach- 
weis von FetttrOpfchen im Harne. Das Auftreten von Krämpfen im 
Fäeialis, also ein eminentes Herdsjmptom, erschwerte die Diagnose, 
doch sprach das erst swOlf Stunden nach dem Trauma erfolgte Ein- 
setzen der cerebralen Erscheinungen und der Umstand, dass das Ben* 
sorium der Patientin bis dahin intact war, gegen eine intracranielle 
Blutung. Hier will ich erwihnen, dass schon MSimg^) in seiner 
letzten Arbeit Aber »Fettembolie des Gehirns« auf die eTeutuelle 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Fettembolie und intra- 
eranieller Blutung aufmerksam machte. Er berichtet sogar Aber einen 
Fäll, in welchem KrStdeM auf Grund der Erscheinungen eine Blutung 
annahm und trepanirte; die Section ergab, dass das im Blute krei- 
sende Fett die Erscheinungen bedingte. 

Uüniig, VohcT die FettemboU« des Gehirns. Beiträge zur klinisuiien Chi- 
rurgie. 1900, Bd. XXVII. 

ZeHMir. f. HtOk. 19M. AMh. f. Ckirurgie a. ntw, INadfUiMB. 6 
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Bei der ObductioQ, die Herr Prosector Kretz vornuhiu, fand 
man rechts und links in der Hinterhanptseliuppe je eine zarte Fissur, 
im Sabaroehnoidolranme flftehenhafle Ooagula, die sich fkst über die 

ganze Gehimoberfläche mit Ansnahme der Stirnwindongen erstreckten. Die 

Meningren zart, die Gehirnwindungen leicht abgeplattet, die Gehimsab- 
stanz derbteigig, von mittlerem IMutgehalte. mit engen Ventrikeln. 

Beide Lungen lufthaltig, leichte Hypostasen und zaiilreiche bis 
steeksadelgrosse Ekchymosen. 

Das Hers eontraet, kein freies F^tt sichtbar, Klappen schlossföhig. 
Bas Foramen ovale ist für eine Sonde dnrchgfingigt die Gon- 
lissen gar nicht Yerlöthet 

In der Lendengegend ist das prävertebrale Zellgcwebslsger blatig 
soffundirt, der unterste Lendenwirbel zerquetscht. 

Am Becken constatirto man eine sternförmige Fraetur des 
rechten Acctabulums und einen queren Bruch des rechten abstei- 
genden Schauibeinastes. 

Der anatomische Fractorenbefiind an den unteren Extremitftten deckt 
«ich mit dem klinischen. 

Die Bestätigung der Diagnose : »Fettembolic« blieb der histologi- 
achen ['ntiTs^nchung vorbehalten. > Ich fertigte von Lnnge, Leber, 
liiere und (Ithirn Gofrierschnitte an. 

Schon iu den ungelurbteu Schnitten konnte man in allen Organen, 
namentlich aber in der Lunge, das Fett als helle Kreise oder Streifen 
in den 8ef&8sen erkennen. Besonders schön aber trat das Fett nach 
DoppelflLrbnng mit dem von Daddi^) ang^benen Farbstoffe Sudan III 
und* Hilm alaun in Erscheinung. 

In der Lunge sieht man die Capillaren und Venen Ftrotzeud mit 
Blut gefüllt, an einzelnen Stellen, theils frei in den Alveolen, theils in dem 
interalveolarem Gewebe, kleine Häniorrhagien. 

Die Mehrzahl der kleineren Arterien ist mit den schön hellroth 
geftrbten Fetttropfen erffillt. Dieselben sieht man auch in grosser Zahl 
in den Capillaren und spftrlich nur als kleinste Tröpfchen in mehreren 
Yenw. In den Artttien rieht man manchmal concentrisch, fest das ganze 

Lnmen ansfiilif-nd. an qnergctroffencn GeHisPen don rothen Tropfen und 
zwischen diesen und d*'r (Tofä??wand nuoli rothc Hlutzellcn. Fett in den 
Alveolen frei liegend hndct sieli aucli, doch glaube ich, dass dieser Be- 
fund nicht verwerthbar ist, dass vielmehr w&hrend der Gewinnung und 
Behandlung der Schnitte das Fett aus den Geftssen in die Alveolen kam. 

Im Gehirne sieht man fast nur die Capillaren fetterfüllt, 
kann aber in einz* In n Schnitten auch in den Präcapillsren Fetttröpf- 

chen erkennen. Iliimorrhagien sind nur wenige zu sehen. Es wurden 
sowohl Schnitte ans der Kinde, als auch solche aus den Stamm- 
ganglien durchgesehen. So sah ich in Schnitten aus der Gegend des Corpus 
striatum neben Fett in den Capillaren auch relativ grosse Hftmorrhagien 
und in der Mitte denelben das fetterfOJlte Geftss. 



') Daddi Lamberto, Nouvelle nit-thodo {>oiir foloror la graisse dans Ict 
tissus. Arohiv ital. de Biologie. lti%, Bd. XXVI, 142—146. 
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In der NUre ist das Bild besonders schön. Da sieht man, namen^ 

lieh in den am nioisten kapselwärts liegenden Glomerulis die Gefäss- 
schlingen vollgepl ropft mit kleinsten Fetttropfen. Daneben eia- 
zt'lne Hämorrhagien mit Fetttröpfeheu, letztere auch iu einzelnen Venen. 
Dagegen konnte ich ia den Tubulis eontortis oder in den Sammelcauälcheu 
keine Fetttropfen nachweisen. 

Die Leber zeigt neben der leichten fettigen Infiltration der Leber- 
zellen, welche natürlich auch die Sudanfärhung annahmen, in einseinen 
Capillaren der Kapsei und des Parenehjms Fetttröpfchen. 

Es handelte sicli also um ein bis auf relativ geringe ;2-^>istige 
ImbecilliULt gesundes, junges Individuum, das bedeutende Knochen- 
sermalmungen erleidet, sich mehrere Stunden nach der Verletzung 
relativ wohlbefindet, bis rasch einsetzendes, von Krämpfen begleitetes 
Coma. hochoradifje Temperatursteigerung das SymptomcnVdM plötzlich 
ändert. Nach 72 Stunden erliegt das Individuum der Complieation. 

Die Section ergab geringe intermeningeale Hämorrhagien mit 
minimaler Abplattung der Gehirnwindungen. Dieser Befund war nicht 
geeignet, das Eintreten des Todes zu erklären, dagegen wies die 
histologische Untersuchung das Vorhandensein von Fetttropfen in den 
Gefässen aller untersuchten Organe nach. Dadurch wurde die kli- 
nische Diagnose bestätigt, das Individuum war der Lipämie erlegen. 

Dius Vorhanden.sein eines wenigstens theil\vei.se o ff e nen Fora- 
men ovale, wie in unserem Falle, wurde bisher nicht beobachtet. 
Ob und wie weit es bei Lipämie von Belang ist, soll später noch 
erörtert werden. 

Das Wesen des vorliegenden Processes wurde vielfach experi- 
mentell studirt. Die erste hielier gt hörifre Arbeit lieferte Bergmann 
Er fand nach intraveno.sen Injcciiuiien von Schweinefett bei Katzen 
reichlich Fetttrupfr-n in den Lungengefüssen, in heber, Niere etc., 
wusste also bereits, dass das Fett die Lungencapillaren passirt und 
zum Theil durch die Nieren ausgeschieden wird. Er war der Erste, 
der intra vitam die Diagnose : »Fettembolie« stellte. 

Später studirte F. Busch experimenit ll die Bedingungen, anter 
denen es zur Fettembolie kommt. Er fand nach Zerstörung des 
Knochenmarkes Fettembolien in den (Japillaren der Lunge, die aber 
keineswegs entzündliche Veränderungen zeigten. Er begegnete dadurch 
entschieden der von Wagner angenommenen Ansicht, diiss Fett auch 
entzfinduügserregend wirken könne. Hatte dbch Letzterer das Fett im 
Blute als eine der Ursachen der Pyämie erklärt. 

1) Bergmann, Ein Fall tddtlieher Fettembolie. Berliner klinisdie Woehen- 
lehrift 1873, Nr. 33. 

s) F. ihiMsä, Ueber Fettembolie. Virehow's Arciiiv. Bd. XXXV, 1866. 

6* 
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(Wnyi) experimentirte eben&lls mit intnfenteen Fettinjec- 
tionen beim Thiere, fimd aber entgegen seiner Beobaehtong beim 
Mensehen, bei welchem er Temperataren bis 39*7* constatirte, stets 
Temperataremiedrigang bis 32*5^ im Bectam, glaubte daher, dass 
die Fiebertemperatoren beim Menschen eine andere Ursache als die 
Lipämie haben. 

Unter Beoklinghausen fand Ftoumojf^, dass nicht nur bei Knochen- 
verletzongen, sondern aach bei den verschiedensten Weichtheil- 
quetschongen Fett ins Blnt gehmge nnd je nach der aufgenommenen 
Menge Brscheinmigen mache. 

Diese Ansieht bestätigte spftter Bibbert % welcher auch fand, 
dass essehon bei ein&eher ErschQttening des Knochensystems, ohne 
FrMtar zur Fettaufnahme ins Blut kommen könne. 

Auch nach orthopidischen Operationen, wie redressement forcd, 
ist neuerer Zeit sogar todtliche Lipämie beobachtet worden. 

Die ausführlichsten experimentellen Untersuchungen Ober diesen 
Prooess stammen von Seriba aus der JfWschen Klinik in Freibnrg 
in Baden. 

Er stndirte das Schicksal des Fettes im Blute, fand, dass das 
in die Girculation gelangte Fett zuerst in den OapiUaren der Lunge 
stecken bleibe, bald aber die OapiUaren passire und so in den grossen 
Kreislauf gelange. 

Er beobachtete das kreisende Fett in den Ge&ssen der Zunge, 
des Mesenteriums und der Lunge des Frosches unter dem Mikros- 
kope, sah da, wie die Tropfen an den Theilungsstellen der Gefitose 
Halt machen, sich wieder theilen und fortgetrieben werden. Er wnsste 
also, dass das Fett nicht unbedingt in den Oapillarsystemen stecken 
bleiben mosse. 

Diese Versuche gestatten die Annahme, dass das Fett relativ 
rasch den Lungenkreislauf passirt nnd in die yerschiedenen Bahnen 
des grossen Kreislaufes gelangt. In den verschiedenen Oapillarsystemen 
scheint allerdings eine Verlangsamung des Fetttransportes zu erfolgen, 
indem das Fett nur in den kleinsten TrOpfehen weiter gelangen kann, 
es aber geraume Zeit braucht, bis der Blutstrom diese Zertheilung 
erreicht hat. 

1) Ctemjf, Ueber di« kllniioh« Bedeutung der FettemboUe. Berliner Elini- 
lelie Weehensohrift. 1875, Nr. 44. 

*) Ftoimoy, Contribntion i l'^nde de remboli« gmieeenie. Tbiee. StrMt- 
bnig 1878. 

'i Bibbert, I"ober Fettem hol io. Corrospondonzlhitt fur Sehw.Mzer Aorzto. 1894. 
*) iieriba, Untersuchungen über die Fetteuibolie. Ueutäche Zeitschrift für 
Gbimrgift. 1880, Band XII. 
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Aoffüio&der Weise fand ich bei keinem der experimentirenden 
Autoren ')yef8aehe mit intruurteriellen Iiu'ectionen Ton flossigem Fett 
angegeben. Um den Kreis ra sehliessen, machte ieh einen derartigen 
Tersneh: 

leb präparirte bei eiaem miitdsohwereii Kanineheii in der N&rlcoae 
die leehte Garotis frei und iigioirte in diesdbe mit einer Pravaz'schen 
Spritze, die ich in der Eichtling des Blutstromes einstacli, '/.^rz/r' sterilen 
Olivenöle?, worauf die Carotis doppelt nntorbnnden und dnrchtronnt wurde; 
die Hautwunde sehloss ich mit einigen Knopfnähten. In den Käfig zurück- 
gebracht, war das Thier anfangs ruhig, nach ungefähr einer Stunde 
traten allgemeine Erftmpfe auf, unter denen das Thier Terendete. Die 
dne Stande später voigenommeno Section ergab: 

Hyperämie der Lungen, kein Lungenödem, keine Ekchymosen an den 
serösen Häuten, Hyperämie de; liieren, auf dem Urine in der Harnblase 
keine Fetttropfen sichtbar. ^ 

Am Durebscbnitte des Gehirnes, spärliehe Blutpnnkte sichtbar. 

In Gefriersohnitten des Gehirnes und iwar des Grosshirnes and des 
Kleinhirnes sieht man in den Capillaren reichliche Fetttropfun. In der 
grossen Zahl der Schnitte, die ieh dorehsuehte, konnte ieh nirgends 
Hämorrhagien nachweisen. 

In der Lunge sieht man weniger die Capillaren mit Fetttropfen 
angefallt, als die grösseren Geftsse, Arterien, wo in einiefaien der ganae 
Qoeisehnitt von Fett tropfen ansgefttUt ersoheint, nnd aneh Venen, in 
denen kleine PetttrOpfeben sichtbar sind. Es besteht hochgradige Hyper- 
ämie der Lnngonpfipillan'n. Hümorrhagien fand ich keine. 

Eutgegeu der Fettüberfüllung des Gehirnes und der Lungen sieht 
man in den Schnitten aus den übrigen Organen nur vereinzelt in den 
Geflssen Fetttropfen. 

Bei diesem Yersnche erfolgte der Tod evident dnreh Lshmnng 
der Gentra; der rasche Verlauf erklart sieh daraus, dass ja das Oel 
bei der Einspritanng in die Carotis direct in der Menge Ton nngefthr 
Vtcm' in die Gehimgefltese gelangte, ohne froher andere CapUlar- 
Systeme passirt zu haben. Erscheinungen als Folge eingetretener 
Gireulationsstörungen in der Lunge konnte ich trotz des nachge- 
wiesenen reichlichen Fettgehaltes der LnngencapUhiren nicht beob- 
achten. 

Ans all diesen Befunden .geht hervor, dass das injicirte Fett 
das Gapllbursjstem des Gehirnes und der Lungen passirt haben mnss. 
Femer beweist das Fehlen von Hftmorrhagien im Gehirne, dass, ent*? 
gegen der Ansicht Hürnigs, welcher Hftmorrhagien und Thrombosen 
im Gehirne fllr die cerebralen Erscheinungen verantwortlich machte, 

') Wahrend der Druckle^'ung dieser Arbeit kam ich zur Kenntniss der 
ArbMft fcn: Wimmrt Weien and Sdblekial der Fettemholi«, ArehW fQr ttrperiaieB- 
teUe PsthokffiA, Bd. XI, 8. 27fi, welcher Thienn Od fai die Carotis, sUerdiag» 
ecntnü, i. e. henvriMs, injicirte. 
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das Fett als solches im Gehirukreislaufe den Tod herbeiführe. Die 
allgemeinen Krämpfe, das Fehlen von Lungenödem machen es gewiss, 
dass die Lähmung der Lebenscentra beim Thiere die unmittelbare 
Todesursache war. 

Um zu wissen, ob und wie weit ich das Besultat des Thier- 
ezperimentes beim Menschen verwerthen kann, machte ich Messungen 
der Capillar weiten. 

Ich untersuchte mit einem Zeiss'schen Ocoiarmikrometer, wo 
bei einer Tnbuslänge von 160 und Apochromatenbrennweite 8 0 mm 
ein Theilstrich gleich 8(1 ist, und fand: 

Lungeucupillaren: Mensch Kaninchen 

16— 20|i 20-2411 
Gehimcapillaren: 8 — 1*0 |i 6 — 10 

Danach sind also die Capilhiren des Menschenhirnes mindestens 
g!eieh weit, wenn nicht weiter als die des Kaninchens, es ist daher 
sicher, dass das Fett die Capillaren des menschlichen Gehirnes passirt. 
Natflrtich edUirt die Fortbewegung der Fetttropfen in den Capilkren 
eine bedeutende Terlangsamung, die bei der grossen Länge des 
mensehlieben Gehirncapillaren jedenfidls noch beträchtlicher ist, als 
bei Thieren; ja, es kann seitweilig m gänzlicher Stockung kommen, 
denn erstens ergeben sich Widerstände ans derBeibung der Tropfen 
an der GeAsswand und sweitens hat an den Theilungsstellen der Blut- 
druck auch die Gohäsion des Tropfens zu Qberwinden. Zuzugeben ist 
ohneweiters, dass es aoch an einzelnen Stellen in den Capillaren zu 
Bupturen der zarten Wände und zu kleineren Blutaustritten kommen 
kann, auch dass msDehmal ans bestimmten Gründen ein Tropfen 
länger in einer Ca|»Uare stecken bleiben kann und die temporäre 
Anämie eine Smihrongsstöning der zugehörigen ZeUeomplexe mit 
ihren Folgen renirsachen kann. Die Begel ist, dass das kreisende Fett 
in Form von Tropfen in die versehiedenen Gapillarsysteme emtritt, 
daselbst eine Betardation erfährt, welehe wieder im Sinne einer Cir* 
ei]]ati<mast6rung zorQckwirkt. 

Man hat bisher den Proeess als Fettembolie bezeichnet. 

Nan kann aber, streng genommen, nur das Steckenbleiben fester 
im Blute kreisender Partikel als Folge des Missverbältnisses zwischen 
Psrtlkelquerschnitt und Qoerschnitt des GefUsslumens als Embolle be- 
leichnet werden. Hier haben wir es aber mit flüssigem Fette zu thun, dessen 
Fortbewegung in den Capillarsysteroen eine Verlangsamung erfUirt, 
welche sich zwar bis zu vollkommener Buhe steigern kann, bis es 
dem Blutdrücke schliesslich gelingt, die Fetttropfen zu zertheilen, die 
Beibongswiderstände zu fiberwinden, karz das Fett weiter zn treiben. 
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Und selbst, wenn man da.s temporäre Steckenbleiben der Fett- 
trnpfen als »Embolie« bozeicbnen könnte, wäre diese erst die P'olge 
des Kreisens des Fettos im Blute, der Lipäiiiie. Der Ausdruck Lipä- 
niie kennzeichnet den l'rocess viel besser und gibt durch den Zusatz 
»irauniatiscli« frltMclizeiiig Aulseliluss Ober die Aetiologie. 

Die Manniglaltigkeit der Symptome bei Lipämie erklären sich 
ungezwungen aus dem Kreisen von Fetttropten im Blute, wodurch 
da und dort Circulationsstörungen bedingt werden, welche wieder ver- 
schiedentlich in Erscheinung treten. 

Sehr wesentlicli für die Schwere der Erscheinungen ist die 
Menge des ins Blut gelangten Fettes. 

Es ist jotzt siclif'rgestellt. dass das Fett im Blute aus dem zer- 
malmten Knoclit-nmarke oder bei Weiclitheileverletzungen aus dem 
(lewebsfette stammt und sowohl auf dem Wege der Lymph- als auch 
der Blutgefa.sse in die Circulation gelangt. Nun ist aber der Fett- 
n'ichtlium verscliiedcntT Knochen und gleicher Knochen bei ver- 
schiedenen Individuen wechselnd. Es kann daher bei gleicher Ver- 
letzungsraechanik in einem Falle zu tödtlicher Lipämie kommen, im 
anderen Falle aber das Individuum die Ft^ttinvasion. als quantitativ 
geringer, überstehen. Von Wichtigkeit ist auch die Kaschheit der 
Fettaufnahme. Sicher anzunehmen und tbeilweise auch durch die 
Autoren bewiesen ist. dass es bei jeder Fractur zu Lipämie kommt, 
wie systematische Lrinuntt-rsuchungen gezeigt halten. Das Fett 
gelangt zuerst in die Luniren. gibt durch Summirung der gesetzten 
Widerstände ein Circulationshiiiderniss ab. welches umsomehr sich 
geltend machen wird, wenn in der Lun^re an und tür sich schon 
Circulationsstörungen ( Emphysema, Lungenschrumpfung) bestanden. 
Es kommt weiter zu Dnicksteigerung im reehten Vorhofe. Ist. wie in 
unsi-rein Falle, bei dem Individuum die Verklebung iler Coulissen des 
Foramen ovale ausgt-blieben. so kann bei der DilVerenz der Drucke in 
den beiden Vorhöteu das Foramen klafiend werden und jetzt Fett mit 
Umgehung des Lungenkreislaut'es in die iibrigen Organe gelangen. 
Der grösste Theil iles Fettes passirt aber jedenfalls die normalen 
Lungen und gelangt in den grossen Kreislauf. Bei bestehender 
Lungenstauung begünstifrt dfinnach das Bestehen eines offenen Fo- 
ramen ovale die Lipämie des (lehirnes. 

Im Gehirn kommt es in P'olge der Circulationsverlangsiimung 
und theilweisen Uireuhifionsstcckung zu Anämie, respeetive SanerstotT- 
mangel einzelner Bezirke, was wieder im Sinne der herrschenden 
L^'hre als Rei/.monient wirkt. Die (leiiirnzfllen antworten nach vorher- 
gehenden Krämpfen mit Ausfall der Function (Coma); in Folge 
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Beizong der Wärmecentren kommt es zu Hyporpyrexien (Analogie: 
Hyperpyrexie bei schweren Hirnblutungen). Auch die fast constanton. 
leichten anfänglichen Teraperatursteigerungen FractiiikranktH- mögen 
cerebralen Ursprungs sein. Schliesslich kann durch Laliiimng lebens- 
wichtiger Centra der Tod erfolgen. 

■Die Annahme des cerebralen Todes dürfte für die überwiegende 
Hehrzahl der Fälle sicherstehen, wird auch von Ilämitj angenonunen. 
Dieselbe Auffassung hatte schon Czerny, während Floumoy die 
Gehimembolie nur als Theilerscheinung. betrachtet und glaubt, dass 
eintretendes Lungenödem den Tod herbeiführt, Bergmann vertritt unter 
Herbeiziehung einer sehr coraplicirten Hypothese den Herztod bei 
Fettembolie. Scriba sah bei seinen Versuchen im Vordergrunde immer 
die Gehirnerscheinungen, nie das Auftreten von acutem Lungenödem, 
and prftcisirt die Antwort auf obige Frage mit den Worten: »Der 
Tod nach reiner Fettembolie tritt nur in Folge massenhafler Embo- 
lien des Gehirnes und Rückenmarkes ein, und zwar durch die hie- 
dorch bedingte arterielle Anftmie und die resultirenden £rnährungs> 
Störungen«. 

Es wfiren noch die Folgen der Lipämie in den übrigen Organen 
zu besprechen. Vergleicht man den Fettgehalt der Gefässe der ver- 
schiedenen Organe mit einander, so ergibt sich, dass die Fetttropfen 
am zahlreichsten in den Gef^sen der Lunge sind, es folgt dem Grade 
des Fettgehaltes nach das Gehirn und die Nieren, während im Herzen, 
der Leber und Milz die Fettlropfen sehr spärlich sind. Für die Fett- 
ÖberfÜUung der Lungen ist in erster Linie die Beziehung zur Quelle 
der Lipümie (Venen des grossen Kreislaufes) verantwortlich zu machen. 
Gehirn und Nieren werden von relativ sehr mächtigen Arterien 
gespeist, während die Leber einen relativ sehr kleinen arteriellen 
Blatsfcrom erhält und in der Milz der Bau der Pulpa die Retention 
des Fettes nicht begünstigt. Dies die Erklärung des angleichen Fett- 
gehaltes der einzelnen Organe. 

Die Frage, ob das Fett in der Niere zur Ausscheidung gelangt 
oder in Folge Gontinuitätstrennungen der Gefössschlingenwände in 
den Glomerolis in die Harncanälchen Obertritt, ist noch nicht end- 
giltig gelöst Seriba steht entschieden ftlr erstere Anschauung ein. 
Er stellt die Hypothese auf, dass die einzelnen FetttrOpfchen in Form 
einer Emulsion in den Harn übertreten und von einer den Nieren- 
epithelien entstammenden Haptogenmembran aus Eiweiss oder einer 
anderen Substanz umgeben sind. 

In unserem Falle fanden sieh im Yerhtlltnisse zur geringen 
Fettmenge, die in Form ron Tröpfehen an der Oberfliehe zn sehen 
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waren, ganz auffallt^ride Fliweissmentren und rcichlioli hyaline Cylinder. 
Es erklärt sich dieser iM.'fund wohl eher aus der bestandenen Circu- 
latioiissturuüg, analoir dem Auftreten des P^iweiss bei iStauungsni^re. 
l)ass aber 24 ^^l1llllltMl naoli dem positiven Eiweissb^funde kein 
Albunit-'H mehr nachweisbar war, kann ich nielit erklaren, denn die 
CireulationsioruDgea in den Nieren hielten docli wohl bis zum 
Tode an. 

Entgegen der Ausscheidungstheorie hat Itibbert die Auffassung-, 
dass das Fett durch in Folge der Embolien gesetzte Gcfässwand- 
hicken durchtritt. Wäre dem so, müssten neben den Fetttropfchen 
wohl auch Blutkörperchen dmchtreten und im Urine naciigewiesen 
Werden kunnen. In meinen Präparaten sah ich wohl in der I'mgebung 
der Vasa afTcrentia und elTerentia kleine Häiiiorrhagien. keineswegs 
aber welciie in den Glomerulis oder Samuielcauulchen ; auch im Urin 
war kein Blut nachweisbar. 

Auch das Auftreten von Cylindern ist die Folge der bestehenden 
Stauung. 

Im Herzen sind die fetterfftllten (kapillären nur spärHch zu linden. 

Auch innerlialb piiysiolofri.seher Grenzen gibt es. wie bekannt, eine 
Lipämie, welche den Organismus nicht schädigt, weil der Fettgehalt 
eben ein geringer ist. Zwischen dieser physiologischen Lipämie und 
der traumatischen Lipämie steht jene Form, welche bei subcutanen 
Uelinjectionen zu therajjeutischen Zwecken entsteht. Ich meine die 
Campherölinjectionen und die subcutanen Oelinjectioneu zum Zwecke 
der Ernahi-img. 

Audi (las Camplicröl wird resorbirt. in Folge dessen vorüber- 
gehend das Hlul Fett fuhrt. Dass die Individuen davon keinen Schaden 
nehmen, liegt in der geringen Fettmenge. Aber auch über siil)cutane 
Oelinjectionen lauten, wie ich Ilämüj entnelime. die Berichte ^niiistig, 
trotzdem doch bis 200 injicirt und auch resorbirt wurden. Der 
Grund liegt wohl in der langsamen Aut'nahme auf dem Wege der 
Lymphbahn, .so dass gleichzeitig nie grössere Mengen im Hinte kreisen, 
da wenigstens ein Theil des resorbirten Fettes inzwischen durch die 
Nieren ausgeschieden oder im Gewebe assiiniliii wird. 

Eine exquisit pathologisclie Form der Lipämie ist die trauma- 
tische, welche, wie die Urinuntersuchungen zeigten, fast nai-h allen 
Knochen- und Weichtheilverletzungen. welchnr Aii iiniiier. zustande 
kommt. Ist dabei die Feitauthahme eine relativ geringe und erfolgte 
dieselbe lang.sam, so wird dieselbe vom Organismus vertragen. 

Bei reichlicher und rasdier Fettaufnahme kann .selb.st der Tod 
eintreten. Diese Verschiedenheit der Erscheinungen ist begründet in 
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dem individuell verschiedenen Fettirelmlte der gPtrotTenen Knoolien 
und Weichtheile und der V'ersehiedcnheit der contundin-iKi^^n (icwalten. 

Der Tod erfolget in der Meiirzaljl (h'V FixWf diin li Liihniung der 
Centra in der Medulla oblongatu in Vnlgn der ungenügenden Hlut- 
eireulation. Eine besondt-re Priidispüsition ist nur in obgenanDtem 
Sinue ( Fettreiclitlnini dt'S Knocliennuirkes) erforderlich. 

Wenn Pai/r^) wi-itt n« Momente postiilirt und jilauht. im Status 
lyniphaiic'us die Erkliuiinir für den mandimal lödtiichcn Ausgang 
gefunden zu haben, so möchte ich das nur insoweit gelten lassen, 
als, wie B. Kundrat'^) sagt, man annehmen rauss, dass bei Status 
lymphaticus durch die dauernd abnorme Ernährung der Gehirnzellen 
diese bei jdötzlichcn Ernährungsstörungen rascher als normal ernährte 
ihre Function einstellen. Es unte!iiegt daher das lymphatische Indi- 
viduum schon geringeren (iraden traumatischer Lijiäniie, doch wird 
bei genügend rascher und reichlicher Fettaufnahme ins Blut auch 
dsis Normalimlividuum getödtet. 

In.soweit hier neue (Gesichtspunkte vertreten werden, ist die 
Arbeit als vorläullge Mittheilung zu belmehten. der die Mittheilung 
der Resultate fortgesetzter Experimente bald folgen soW. 

Es (hängt mich, zum Schlüsse meinem Chef, Herrn Primarius 
Schnitzler. und Herrn I'rofessor Kretz iVir ihre Unterstützung bei 
dieser Arbeit meinen ergebensten Dank abzustatten. 

>) Payr, Ueber tSdtliche Pettembolio nach Streckung TOtt OontrMtoreii. Hfln- 

«bener medicinlsche Wocht-nsi hrift. 1898, Nr, 28. 

-) It. Kundrat, Zur Kt nntniss des Chloroformtodes. Wiener klinische Wochen- 
schrift. 1889, Nr. 46, und 18Ü0, Nr. 9. 
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<Aii8 der chinirgiMheii Abtheilang dM Frimuftt Dr. Schopf im k. k. 

Ud1»er GystenbAdung am üreter und in seiner TTmgebimg. 

Im 

Dr. Carl Sinnraich, 

AWiBwigiHriilUw. 

(Hiezo Tafel IV.) 

Am 19. Juli 1900 wnrde anf ansere Abtheilung eine Patientin 
mit einer Abdominalgeschwulst aufgenommen, die sich als eine bisher 
noch nicht beobachtete Form von retroperitonealer Gystenbildang 
«rwies. Das casuistiscbe Interesse dieses Falles veranlasst mich zur 
PobÜcation desselben. 

E. Z., 36 Jahre alt, Hilfsarbeiterin. 

Anamnese: Vor vier Tagen erkrankte Patientin mit stechenden 
Sehmerzen im rechten Hjpoehondrium, die rasch grosse Intensität 
«rreichten und C4>ntinuir!ichen Charakter aufwiesen. Am dritten Tage 
der Erkrankung trat während einer Fahrt mit der Pferdebahn plötzlich 
«ine so bedeutende Steigerung der Beschwerden auf, daas Patientüi 
in Folge derselben ohnmächtig wurde. Nach wenigen Minuten hatte 
sie das Bewusstsein wiedergewonnen und musste nun wiederholt et* 
brechen. Hieranf stellte sich vorübergehend ein Nachlassen der 
flehmerzen ein. An fthnliehen Zuständen hat Patientin vorher nicht 
gelitten, sie war angeblich stets gesund gewesen. 

Die Menses traten zum ersten Mal im 16. Lebensjahre auf, 
wiederholten sich regelmässig in vierwöchentlichen Intervallen, hatten 
jedesmal eine Dauer von acht Tagen und waren stets mit heftigen 
Krämpfen verbunden. Die Geburten, die Patientin überstanden, sieben 
an der Zahl, verliefen vollkommen normal und waren Ton kanor 
Nachkrankheit gefolgt. Der letzte Partus hat nach beschwerdeloser 
Schwangerschaft am 7. Jänner 1900 stattgefunden. Drei Ton den 
Kindern, darunter das jüngste, leben und smd gesnnd. 

Status praesens: Temperatur 37*2, Puls 100. 
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Das sobjectiTe Befinden ist dareh heftige Schmerzen im Baoehe, 
die gegen den rechten Oberschenkel hin aosstrehlen, gestOrL 

Ernährongsinstand mSssig gat, Huscnlator schwach entwickelt, 
KnochenbAtt gnusil, Gesichts&rbe blass. 

Lungen nnd Herzbefund negativ. 

In der rechten Bauchseite findet sieh eine lingsovale Geschwulst 
von etwa 12 cm Lingen- und 8 em Querdurchmesser, deren oberer 
Pol Sem unterhalb des Bippenbogens in der Mamillarlinie gelegen 
ist. Die OberflSehe ist glatt« die Oonsistenz prall elastisch. Der Tumor 
ist in der Bichtnng Ton oben nach unten am Handbreite Tersobieblieh, 
nach links liest er sich bis cur Mittellinie dringen, nach rechts bis sum 
Darmbeinkamm. Bimanuell ist er von der Lenden- und Bauchseite her 
bequem sn umgreifen. Der Schall über der Geschwulst klingt tympanitisch. 

Vagina weit und glatt, Portio oonisch gefonnt, ziemlich 
gross, Ton derber Gonsistenz, der inssere Muttermund ein f&r die 
Fingerkuppe passirbarer querer Spalt, Oerrix geschlossen. Corpus 
uteri anteflectirt, von normaler GiÄsse. Parametrien frei. Tube und 
Ovarium beiders^ts zu tasten, letzteres erseheint rechts mftssig ver- 
grOssert und etwas schmerzhaft. Em Zusammenhang der im Bauche 
gelegenen Geschwulst mit dem Genitale ist nicht nachweisbar. 

Ein Ptoaurethraigang oder eine andere abnorme Ausmflndung 
eines flberzähligen Harnleiters in der Vulva oder Vagina Iftsst sich 
nicht nachweisen. 

Die Untersuchung mit dem Gystoskop ergibt folgenden Befand: 
Die beiden Ureterenmflndnngen, etwas weiter von einander entfernt 
als normal, sind als schlitzförmige Oefihnngen auf der Höhe der 
(insbesondere rechts) deatlieh entwickelten Ureterenwfllste leicht anf-* 
findbar. Nach innen von der rechten Ureterpapille findet sich eine 
zweite papilläre Erhebung der Schleimhaut, welche die vom Ureter 
ausgehenden peristaltischen Bewegungen mitmacht. Ein Lumen ist 
auf dieser Papille auch mit der Sonde nicht auffindbar (sieh* 
Fig. 1). Innerhalb des linken Ureterwulstes, der ibnlich wie der 
rechte besehafien, nur etwas flacher ist und keine so deutliche Peri- 
staltik wie dieser zeigt, liegt ein kleines gestieltes Gystchen {mhB 
Fig. 2). Sowohl dem rechten, als dem linken Ureter ent- 
strömen in Intervallen von einer halben bis zu einer Minute krilUge 
UrinwirbeL Die Sondirung der Ureteren mit dem Katheter gelingt 
beiderseits widerstandslos. Der Urin jeder einzelnen Niere normal. 

Die während 24 Stunden entleerte Gesammturinmenge beträgt 
800 cm\ Specifisches Gewicht 1016. Kein Ei weiss, kein Zucker. 
Keine abnormen geformten Bestandtheile im Sedimente. 
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Diagnose: Wanderniere mit sogenannter fiinklemmnng ond 
eeeandlrer Hjdronephrose. 

Therapie: Bettrabe, leiehte Massage, Eohlapparat, Nareotiea. 
Diese Behandlung bleibt erfolglos. Ss wird daher am 29. Joli cur 
Operation geaehritten nnd dieselbe in Narkose mit Sehhieh'scher 
Misehnng dnrchgef&hrt. 

Schnitt naeh Smon^ 6 cm nach aussen von der Beihe der Dom* 
fortsitze, vom unteren Bande der elften Rippe bis snm DarmbeinlLamm 
reichend. Kaeh Darehtrennung der Bodcenmuseulatur am äusseren 
Bande des Musculus sacro-Iumbalis wird die Fascia transTersa ge- 
spalten und es tritt rdchliehes Nierenfett zu Tsge. Dasselbe wird zum 
Theile mit der Seheere ezcidirt und die Niere aus ihrer Hflile mit 
den Fingern stumpf ausgelost Sehen hiebei ftllt die Thatsache auf. 
dass die Niere an normaler Stelle mit ihrem grösseren Antheile unter 
dem Bippenbogen lagert und dass ihre Grösse weit hinter der Er- 
wartung zurttclcbleibt. Nach Blosslegung des unteren Nierenpoles 
kommt in Folge eines vom Assistenten auf die Tordere Bauchwand 
ausgeObten Druckes plötzlich das obere Ende einer Gyste in den Be- 
reich des Wundspaltes. Um dieselbe entwickehi zu kOnnen, wird von 
der Mitte des /Sitnon'sehen Längsschnittes ein .6 em langer Quer- 
schnitt nach aussen gegen den Darmbeinkamm geftlbrt Es gelingt 
nun leicht» die vordere Wand der Cyste, die nur durch lockeres Zell- 
gewebe mit dem Peritonftum verbunden ist, freizulegen. Im Bereiche 
der hinteren Wand bestehen hingegen festere Verbindungen und beim 
Yersuehe, dieselben stumpf zu trennen, berstet plötzlich die Cyste, 
wobei sich ihr Inhalt — eine gelbbraune, etwas trttbe, sehleimige, 
geruchlose Flfissigkeit — Ober das Operationsfeld ergiesst Die noch 
bestehenden Adhäsionen werden nun praeparando mit dem Sealpell 
durchschnitten nnd so die Cystenwand als Ganzes entfernt Die Lager- 
stätte derselben repräsentirt sich als eine umfangreiche Wundhöble 
mit wenigen blutenden Geftssen, die sofort unterbunden werden. An 
der Vorderwand derselben zieht der Ureter nach unten, der ebenso- 
wenig wie das •Nierenbecken eine Verletzung erlitten hat Die Niere 
selbst hat in Folge der umfangreichen Isolining, die mit BOcksicht 
auf die ursprOngliche Diagnose: »Ben mobilisc im Beginne der Ope- 
ration vorgenommen wurde, ihren natflrlichen Halt theilweise ver- 
loren und zeigt Neigung, nach abwärts zu gleiten. Um der Ent- 
stehung einer Wandemiere vorzubeugen, wird daher die Nephropexie 
nach C^o^ertUi-Obalintkt/ vorgenommen. Die obere Hälfte der Niere 
wird unter die Bippen gelagert, ein starker Seidenfadeo durch die 
Mitte des convezen Bandes quer hlndurchgeftlbrt und um die zwölfte 



4 

Digitized by Google 



94 



Dr. Carl Simudoh. 



Rippe geschlungen. Im Bereiche der unteren Nierenh&Ifte wird die 
Oapeula propria in Form eines Thllrflflgelsehnittes losgelöst nnd 'die 
beiden auf diese Art gebildeten, rechtwinkeligen Lappen derselben 
am Süsseren, respectife inneren Moskelwnndrand doreh je drei feine 
Seidennfthte befestigt. Der Stmon'sche Längsschnit wird ebenso wie 
der quere Hilfsschnitt einschichtig durch Enopfnähte, welche aagleich 
Haut und Muscnlatur fassen, bis anf den unteren Wnndwinkel, durch 
welchen ein kleinflngerdickes Diainrofar nach aussen leitet, ge- 
schlossen. 

Decursns morbi: In den ersten zwei Tagen nach der 
Operation traten anftllsweise heftige Schmersen auf, die von der 
Gegend der rechten Niere gegen die Blase zu ausstrahlten. Zeitwdse 
fühlte sich die Patientin von Harndrang gequftlt. Tom dritten Tage 
an Wohlbefinden. 

Die Temperatur war Vormittags stets normal, Nachmittags stieg 
dieselbe in den ersten vier Tagen bis auf 38*2, in S|Aterer Zeit war 
die Patientin gftnzlich afebril 

Am Tage der Operation erfolgte keine Hamabsondemng. Am 
zweiten Tage wurden 700 em* entleert Die Hammengen sanken dann 
an den folgenden Tagen bis auf 400 om\ womit am siebenten Tage 
das Mimimum erreicht war. Am achten Tage stieg die Ausscheidung 
auf 1000 em\ um von nun an zwischen 1000 und 1800 om' zu 
schwanken. 

In den ersten zwei Tagen nach der Operation enthielt der Harn 
reichlich Blut und die entsprechende Eiweissmenge, keine Cylinder 
und keine Nierenepithelien. Am dritten Tage war die Himaturie 
und Albuminurie geschwunden. Das specifische Gewicht betrug 
meist 1015. 

Am achten T^e wurde der Verbandwechsel vorgenommen. 
Die Wunde bis auf die Drainstelle per primam geheilt Dieser ent- 
sprechend kam es im weiteren Verlaufe zur Bildung einer wenig 
secernirenden Fistel, die sich in der sechsten Woche nach der Operar 
tion dauernd schloss. 

Das günstige Befinden der Patientin wurde in der dritten Woche 
durch das Auftreten einer lobulären Lungenentztlndung unterbrochen, 
die den linken Lungenlappen vom Angulus scapulae abwIrts occupirte. 
Dieselbe heilte nach acht Tagen ab. 

Beschreibung des Priparates: Dasselbe repr&sentirt sich 
als ein in seiner Mitte in der Ausdehnung der halben Cürcumferenz 
quer eingerissener Sack, dessen Form sich durch FfiUung mit Wasser 
zu einem zwei&ustgrossen Ovoid reconstruiren Iftsst • Die Aussenseite 
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des Sackes zeigt fetzige Reschnffenheit. die Innenwand ist von 
Schleimhaut ausgekleidet. Am oberen Pole hegt eine nussgrosse 
Ausstülpung, die durch ein bleistittdickes Lumen mit der Cyste 
communicirt. 

Die Wand der Cyste zeigt histologisch an den meisten Stellen 
folgende Zusammensetzung: Die äussersten Schichten bestehen aus 
einem lockeren, gefässreichen. von eosinophilen Zellen dicht durch- 
setzten Rindegewebe. Es folgt dann eine ganz schmale, nur an ein- 
zelnen Partien nachweisbare äussere longitudinale Muskelschichte. 
Dieser schliesst sich eine etwas breitere, aus cireuliir verlaufenden 
Muskelfasern bestehende Schichte an, auf die dann eine breite aus 
longitudinalen Fasern zusammengesetzte Muskelplatte folgt. Dieser 
liegt ein spiirliches. von wenigen lymphoiden Zellen durchsetztes 
Stratum proprium auf das ein mehrschichtiges Cylinderepithel trägt, 
welches völlig dem Charakter des Epithels des Ureters oder des Nieren- 
beckens entspricht (siehe Fig. 3). 

An anderen Partien der Cystenwand sieht man nur die innere 
Miiskelschichte entwickelt, das Epithel theilweise fehlend und das 
ötTfttum pniprium reichlich mit Kundzellen durchsetzt. 

Wieder an anderen Stellen ist die epitheliale Atiskleidung durch 
ein gefässreiches Granulationsgewebe ersetzt, der bindegewebige 
Theii der Wand fester gefügt und von zahheichen, ziemlich grossen 
(iefässen durchsetzt. 

Aus dieser Krankengeschichte geht hervor, dass die ursprüng- 
liche Diagnose: >Ren mobilis« durch die Operation keine Bestätigung 
fand. Die Geschwulst, an der die Patientin litt, erwies sich als eine 
retroperitoneal gelagerte, mit Ureterwandung versehene Cyste, die 
jedoch weder mit dem Hariil.iter noch mit dem Nierenbecken in 
nachweisbarem Zusammenhang sieh betiiiul. Um die anatomische 
Stellung dieses Gebildes festzustellen, erschien es nothwendig. die 
Literatur über Cysten des Ureters und seiner Umgelmng eingehend 
zu berücksichtigen. Was ich über diesen Gegenstand vermerkt fand, 
sei hier in.soweit wiedergeL'^eben. als es zur Stellung einer Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose verwendet werden kann. 

Die verschiedenen Cvstenformen, die am Ureter und in seiner 
Uiiig( buQg bisher beobachtet wurden, lassen sich in vier Gruppen 
scheiden. 

Die erste Gruppe umfasst die Epithelcysten des Nierenbeckens 
und Ureters. Dieselben liegen in der Mucosa. schwanken in ihrer 
Grösse zwischen einem Mohnkorn und einem Caviarei und haben 
einen deutlich schleimigen Inhalt. iSie kommen entweder nur ver- 
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einzelt in der Schleimhaat der Hbleitenden Harnwege vor oder in 
grösserer Anzahl, bisweilen sogar in solcher Menge, dass man nach 
dem Vorgange Ton Litten von einer Ureteritis cystica sprechen kann. 
Nach den Untersuchungen IMnSi» kOnnen diese Cysten in zwei- 
facher Art entstehen, entweder durch Verlclebung ge wuchertet Schleim- 
hautfalten oder durch Sprossnng des Epithels in die Tiefe und secun- 
däre centrale Yerflflssigung dieser £pitheleinsenkungen. Als Retentions- 
cysten kann man diese Gebilde keinesfalls betrachten, da die Nieren- 
becken- und Ureterschleimhaiit nach allgemeiner Annahme kone 
Drüsen besitzt EUniseh erseheint diese Oystenfonn bedeutungslos, da 
selbst Fälle von ausgeprägter eystischer Scbleimhautdegeaeiation 
symptoralos verlaufen. 

Eine zweite Gruppe bilden die sogenannten paranephritisebeii 
Oysten. Dieselben reprfisentireD sieh als grosse solitftre Hohlrinine 
mit Schleimhautbekleidong, die dnreh eine mefst feine Lfleke mit dem 
Nierenbecken oder mit dem obersten Abschnitt des Ureters commimi- 
ciren. Es finden sich nur wenige Fälle dieser Art imd unter diesem 
Namen in der Iittentmr reneichnet 

Dr. AM&t fiuid bei der Seetion dnes sn Pneammiie gestt^benen, 
60jährigen Mannes eine kindskopfgrosse Cyste, die, unmittelbar unter 
der Niere gelegen, dureh eine steeknadelkopfgrosse Oeffianng mit dem 
düttirten Nierenbecken in Verbindung stand. Ueber dieselbe verlief 
der dUflttrte Harnleiter in einem grossen Bogen hinweg, ohne mit 
ihr «1 eommuniciren. Die Wandungen des Sackes waren glatt, wiesen 
normale Scbleimhautbekleidung auf, der Inhalt bestand aas leicht 
hämorrhagisch gefirbtem ürin. Von der Niere liess sich die Cyste 
ohne Verletzung der Capsula propria abpräpariren. Prostatahypertrophie 
und consecntlve Hamstauung. Intia vitam war die Diagnose auf Hy- 
dronephrose gestellt worden, auf die ein im rechten Hypochondrium 
gelegener fluctuirender, von der Leber deutlich abgreiüÄ»rer l^imor 
hinwies. 

Zwei weitere Fälle sind von Brnsni Moni» als Sectionsbefnnde 
beschrieben worden. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine 76jähtige Pa- 
tientin, die an Carcinoma mtestini gestorben war. Der Ureter war 
durch den Krebs verlegt und ebenso wie das Nierenbecken erweitert. 

Der andere Fall betraf eine 37jährige Frau, die einer inneren 
Verletzung erlegen war. Die ableitenden Hamwege waren hier voll- 
kommen freu In beiden Fällen war eine Cyste mit klarem Inhalt der 
hinteren Wand des Nierenbeckens angelugert und stand miji .demselben 
durch eine LUcke in Verbindung. 
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Kndlich herichtot nocli T/tomps-on über eine iiiteriiiittirende 
paraneplirilische Cysto, die cbentMlls mit dorn NiiTfiibcckeii coniimini- 
eirte und durch deren Wand der l roter veilirf. Hei starkt r Fnlliinir 
fompriniirte dip Cysto den Marrilt/itor, niiissigor Druck ontlcortc sie 
zum Theile und besoitigte hiedurch dl»» Vorlegung des Fn-ters, so 
dass dann der Urinabfluss in keiner Woisi; mehr gehemmt erschien. 

In keinem der angefilhrten Fülle findet sieh eine Angabe ii))er 
die histologische Beschaflenheit der Sackwandernng, nur Adler 
erwähnt der Schleimhautanskleidung und des Fehleus der Nieren- 
•substanz in seinem Falle, I)eshalb ist es schwer, fiir die Entstehung 
und das Wesen dieser Cystcntorin die richtige Deutung zu linden. 
In einem Theile der Fälle bestand ein Hinderniss in der Harnent- 
leerung. Diese Fülle lassen sich wohl am ehesten als Divertikelbil- 
dungen auflassen, die durch Harnstauiing veranlasst wurden. Viel 
gezwungener erscheint allerdings diese Erklärung für jene Fälle, in 
denen die ableitenden Harnwege frei waren. Man niuss annehmen, 
dass in diesen Fällen das Nierenbecken, respective der l'reter in 
Folge sehwacher Entwicklung an circurnscripter Stelle abnorme Nach- 
giel)igkeit besitzt, die bedingt, dass auch unter dem Einflus.se vor- 
flbergehender Harnstauung, wie sie vielleicht bei starker Füllung der 
Blase vorhanden sein könnte, sich allmälig eine immer mehr zu- 
nehmende Ausstülpung entwickelt. FOr diese Falle lä.sst sich auch 
die Annahme angeborener Diverlikelbildung nirlit iranz von der Hand 
weisen. Hingegen könnte die Tuf/itr'srU^ Hypothese, welche die 
Entstehung dieser Bildungen auf das Vorhandensein von acces.<orischem 
Nierengewebe zurückführt, nur dann in Betracht kommen, wenn 
Nierensubstaijz wirklich in der Sackwaiudung nachgewiesen werden 
wQrde. 

Die dritte (iruppe enthält jene Cysten, die diwch Dilatation des 
Harnleiters zu Stande kommen. Man beobachtet sie ausschhesslich am 
peripheren Ende des.selben. 

Hiebei liegt die Ureterniiiudung häutig an normaler Stelle in 
der Blasenwand. Es wölbt sich dann in letztere eine cystenlormige 
Einstülpung vor. sehr häufig in solchem Umfange, dass die Cy.ste 
bis ans Drilicium urethrae intenuim heranreicht und in gefülltem 
Zustande da.s.selbe verlegt. Dieses Verhalten gewinnt daihirch irrosse 
klinische Bedeutung, dass im (tefolge d«r Harnstaming sich Blasen- 
dilatation und beiderseitige Hydronephroso entwickelt. Die Entstehung 
der beschriebenen Anoniulie wird verschieden erklärt. In er>ter Linie 
kommt wohl der Verschluss des Ureters in Folge l)linder Eiidigung 
oder die Stenose seiner Mündung in Betracht. Für die selteneren 

Z«iUebr. f. Utilk. 190S. Abti. f. Ctiinirgie n. tww. Ditciplinen. 7 
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Fälle mit offenem, normal weitem Orificiiim sieht man sich genOthigt, 
liosfröm's Annahme zu aceeptiren, der die Ursache der Dilatation in 
einem ahnormen Verlaufe d»'.s Harnlciterendes findet. Dasselbe tritt 
nach den Untersuriiungen des genannten Autors in diesen Fällen an 
der typischen Stelle senkrecht durch die Hlasenwand und gelangt so 
auf kürzestem Wege bis unter die Schleimhaut, um. im lockeren Ge- 
webe derselben eingebettet, seiner Mündungsstelle zuzustreben, während 
es unter normalen Verhältnissen die vesicalen Muskellagen schniee 
durchsetzt und daher bis zur Papille von constringirenden Faserzfigen 
umgeben i.st. Es entfällt al.so der Tonus der Bla.senmusculatur auf den 
intravesicalen Harnleiterabschnitt und dies führt zur cystischen Er- 
weiterung desselben. Diese Anomalie beobachteten am einfachen 
Ureter ]\'ra/i//, Tonfjl, Boström, am überzähligen Lechler, IJlieufeh], 
Osterloh, Boström, Geerdts. — In ganz analoger Weise tindet sich 
die cystische Erweiterung des peripheren l'reierendes l)ei atopischer 
Mündung. Es liegt nahe, auch in diesen Fällen die Erschwerung 
des ürinabllusses für das Zustandekommen der Dilatation in Betracht 
zu ziehen. So mag wohl bei Mündung in den obersten Abschnitt 
der Harnröhre der Sphincter vesicae zinn temporären Verschlusse des 
Harnleiters Veranlassung geben. Dadurch kommt es in dem oberlialij 
der Stenose gelegenen Endtheile, namentlich wenn dasselbe unmittel- 
bar unter der Blasenschleimhaut verläuft, zur Dilatation, wie dies der 
Fall Kolisk-os zeigt, der dieses Verhalten an einem überzähligen 
Ureter beobachten konnte. Es war auf die.se Weise bei einem weib- 
lichen Individuum eine im Blasengrunde gelegene, nussgrosse Cyste 
zu Stande gekoiiiinen. Aehnlich wie der Blasenschliesser wirkt viel- 
h'icliL die l'rosialamu.^culatur, wenn durch dieselbe der Harnleiter, 
der dann meist mit den Samenwegen communicirt, iiindurditritt. um 
am C.iput gaUinaginis auszuuiüaden. So erklären sich vielleicht die von 
Weijcrf, Eppinijer, Bostnm, lieliqnH beschriebenen Cystenbildungeii. 
Bisweilen kann auch weitab von der Harnblase der normale oder über- 
zählige Harnleiter in Form einer Cyste sein Ende linden. Ortmann 
theilt einen Fall dieser Art mit. der eine Vaginalcyste vortäuschte. 
Bei einem 27jährigen Mädchen fand sich ein Prolaps der vorderen 
Scheidenwand, bedingt durch eine runde, tluctuirende Geschwulst, 
welche das unten' Drittel derselben occupirte und sich bis auf Finger- 
breite an die Harnröhrenmündung heran erstreckte. Bei der Operation 
zeigte sich, dass die (leschwulst an ihrem oberen Ende mit einem 
bleistiftdicken Strange zusammenhing, in welchem eine Sondi' bis zum 
GrilTe in der Richtung gegen die Niere vorgeführt werden konnte. 
£ine ähnliche Cyste, die jedoch eine mit der Vagina communicirende 
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Fistel aufwies, beschreibt Alsberg. Die Section zeigte, dass das dilar 
tirte untere Ende eines überzäliligeu Ureters vorlag. 

Nur in einem Theile der hier aufgeführten Fälle nimmt die 
Erweiterung des Harnleiterendes einen solchen Umfang an, dass 
mKü wenigstens mit einiger Berechtigung von Cjsteubildong sprechen 
kann. Oft handelt es sich nur um eine unbedeutende Auflreibung des 
untersten Segmentes. 

Die vierte Gruppe umfasst die blut- und urinhaltenden Cysten, 
die im retroperitonealen Zellgewebe in der Nähe der Niere, des 
Nierenbeckens oder Ureters liegen und sich durch bindegewebige 
Wandung auszeichnen. 

Die dieser Gruppe zugehörigen Blutcysten sind als abgekapselte 
Hämatome anzusehen. £ine grosse Anzahl derselben ist im Gefolge 
eines Traumas entstanden. In einzelnen Fällen lässt sich hingegen 
eine bestimmte Entstehungsursache nicht nachweisen. So fand Hilde- 
brand bei einem 19jährigen Mädchen eine anscheinend spontan ent- 
standene, grosse, l'/W hümoirliugische Flüssigkeit fassende Cyste 
in der Nähe des Nierenbeckens, die er durch Incision und Drainage 
zur Ueilung brachte. BeUamy musste wegen einer unter dem unteren 
Nieren pol gelegenen Blutcyste die Nephrectomie vornehmen. Dieselbe 
war allmälig entstanden und wurde vor der Operation für eine ova- 
rielle Neubildung angeselien. 

Die urinhaltenden Cysten lindet man in der Literatur meist 
unter dem Namen der Pseudohydronephrose verzeichnet. Man ver- 
steht darunter die durch Bindegewebe abgegrenzte Ansammlung urin- 
hältiger Flüssigkeit im retroperitonealen Zollgewebe und führt die 
Knt.stehung derselben auf iiailielle Kuptur des Nierenbeekens oder 
Ureters zurück. Die liiehcr zählenden Fälle wurden von Monod in 
einer Monographie gesammelt. 

iJie bisher angeführten Cystenformen zeichnen sich dadurch 
aus, dass sie entweder aus dem normalen oder überzählisen Ureter 
re.spcctive Nierenbecken direct hervorgehen oder ihrer Ent.stcliuii«^ 
nach mit diesen Gebilden wenigstens in ciiicin eiitlt'nilcrt'ji Zu- 
sammenhange stehen. Im üegen.satze dazu liabm viele andtie lirtro- 
peritonealcysten nur rein örtliche Beziehung zum liarnleiteinlen 
Apparat: Die Echinococcusblaseii. »lie entweder iui Innern der llarn- 
wege. in ihren Wandungen oder in der Tnigebung derselben .>ieli 
finden; die Pankreascysten, wenn sie nach den Seitentheilen des 
Retroperitonealraumes sich au.sbreiten: endlich dit; solilären Nieren- 
cysten, wenn .sie sich zu bedeutender (irösse am unteren Pule oder 

am Hilus entwickeln. Diese letzteren finden deshalb besondere £r- 

1* 
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wälinuiiL;. weil sie iintiT Umständen den panineplirilischen Cysten sehr 
älinlieli werden können, insbesondere dann, wenn sie, wie diese, mit 
dem Nierenbecken euniinunieiren und sieli gfgen die Nierensubstanz 
Schürfer ab*rrenzen. Sie liegen aber im Gegensatze zum Ureter- oder 
Nierenbeckendivertikel immer innerhalb der Capsula renis propria. 

Welcher Form vou Urelereucysten ist üuü der vou uns ope- 
rirte Fall zuzurechnen? 

Es handelt sich um ein Gebilde, welches die Wandungen des 
Harnleiters besitzt. Diesen Hau findet man nur bei jenen Cysten, die 
der zweiten oder dritten Gruppe unserer Kintheilung angehören. Die- 
selben entstehen einerseits durch circumscrijite Ausstülpung der Ureter- 
oder Nierenbeckenwandung, anderseits durch gleiehmüssige Dilatation 
eines ganzen Hanil»^itersei:nientes. Es uml"as.sen demnach die beiden 
hier in Betracht kommenden Gruppen sowchl die I)ivertikelbildungen 
des Ureters, wie auch die t]ktasien desselben, also jt-ne Formen von 
eys(enithnli( her Erweiterung, die wir analog auch an anderen 
röhrenförmigen Organen, z. B. au der Speiseröhre, zur Ausbildung 
gehingen sehen. 

Die Divertikel des Ureters repräseiitiren sich, wie schon früher 
erwähnt, als relativ grosse, scharf abgegrenzte, ausserhalb der Capsula 
renis propria gelegene, von Schleimhaut ausgekleidete H(»hlräume, 
die mit dem Nierenliecken oder obersten Ureterabschnitt durch eine 
mehr oder weniger grosse Lücke communiciren. 

Beziiglich der L:ige und des histologisidh'ii Hau^s .stimmt unsere 
Cysto mit den Divertikeln des Ureters und Nierenbeckens vollkotnm^'n 
hbercin. Hingegen konnte keine Verbindung zwischen derselben und 
den ableitenden Harn wegen nachgew iesen werden. Letztere erwiesen 
sich nach Exstirpation der Geschwulst anscheinend vollkommen un- 
verletzt. Man muss daher annehmen, dass die Communication ent- 
weder nur in Form einer sehr kleinen Lücke oder eines engen Ca- 
nales vorhanden war oder zur Zeit der Operation überhaupt nicht 
mehr lu'sland. Auf letzteres \ .M liaiten selieint auch die schleimiire 
nicht uriniise Deseliaireiiheit des l'ystfiiinhaltcs zu deuten. Eine Ver- 
engeniiig im pfrijdieren Abschnitte iles uropoetischeii Systems war 
nach (lern Ergebni.^se der Endoskojtie und des Ureterenkatheterismus 
ausjresehlossen. Es kann daher für die Entstehung iiiiscrer Cyste die 
llarnstauung, die bei der Div.'itikclliildung häuüg eine grosse liolle 
spielt, ni(dit in Betracht gezogen werden. 

Die Ektasien des Ureters lieobachtet man nur am unteren Ende 
des Harnleiters in Form einer cyst.'iirihnlichen Erweiterung meist bei 
auornialein Verhalten seiner .äliiuduug (Verschluss oder Verlagerung j. 
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Der central von der Ektasie gelegene Abschnitt des Harnleiters ei^ 
scheint hierbei dilatirt, die ganze Kiere oder bei Entwicklang der 
Anomalie am Qbenfthligen Ureter der demselben zugehörige Theil ist 
durch Hydronephrosebildung entartet Die Ektasie erweist sich dem- 
nach als das hochgradig erweiterte unterste Segment eines Hydroareters. 

Die angeflihrten Merkmale derselben fehlen unserer Cyste gänz- 
lich. Dieselbe lag als selbststftndiges Gebilde dem unteren Pole der 
Niere an, ohne- mit dem Becken derselben oder mit dem Ureter in 
nachweisbare Verbindung zu treten. An 4en ableitenden Hamwegen 
Hess sich keine Abnormität erkennen: die Htlndung des Ureters lag 
an normaler Stelle, in keinem Absebnitte desselben war eine Dilata- 
tion za bemerken, das Nierenbecken war nicht ?ergrOssert 

Man kann demnach unsere Cyste vielleicht den Divertikeln, 
keineslalls den Ektasien des Harnleiters zosfthlen. 

Hingegen liest sieh die Cyste einwandfrei dadnreh erkllren, 
dftss man ihre Entstehung auf das Vorhandensein eines fibersäbligen 
Ureters «irQckltlhrt, dessen unterer Absehnitt obliterirt ist und dessen 
oberes Ende mit der Niere in keiner Verbindang steht. Ein der- 
artiges Hamleiterrudiment bildet einen allseits abgeschlossenen Hohl- 
gußg, aus dem sieb allmalig durch Secretstauung eine Cyste ent- 
wickeln kann, die in jeder Hinsicht mit unserem Falle flbereinstimmi 
Namentlich erklärt sieb, wenn man diese Art der Entstehung accep- 
tirt, sehr leicht die mit jeder anderen Annahme im Widerspruche 
stehende Thntsache, dass die Cjste anscheinend voUkommen unab- 
iiängig vom funetionirenden harnleitenden Apparat sich entwickelt 
hat, eine Thatsaehe, die durch Beobachtung gelegentlich der Opera- 
tion festgestellt wurde und ihre Bestätigung in dem Resultate des 
IJreterenkatheterisnius fand, der auch nach der Operation vorgenom- 
ineu, ein normales Verhalten beider Harnleiter ergab. Ebenso unge- 
zwungen erklärt sich dann auch die BescbaSenheit des Cysteninhaltes. 
Derselbe repiiiscntirt das Secretionsproduct der Ureteren-Mucosa, ist 
daher schleiraig und cntliiUt keine Crinbestandtheile. Einen Hinweis 
auf die Existenz eines überzähligen Ureters ergibt in unserem Falle 
überdies der cystüskopische Belund. Es fand sich neben der normalen 
rechten L reterenmündung eine kleine Erhebung, die man als die 
obliterirte Papille eines überzähligen Harnleiters ansehen kann. 

Alle diese Momente sprechen lür die Entstehung unserer Cyste 
aus einem überzähligen Ureter. Der hiebei in Betracht kommende 
Vorirani; ist in verschiedener Form denkbar, da die Umwandlung des 
Harnleiters in einen verschlossenen Hohlgang gleichfalls auf mehr- 
fachem Wege zu Staude kommen kann. 
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Die Oblitentioa des peripheren Endes ist entweder angeboren 
oder dureh krankhafte Yerinderang intra Titam entstanden, durch 
Steineinklemmung, durch Neubildung des Ureter« und der Blase, 
durch Sinbettong desselben in Sehwarten oder Oareinomgewebe, 
.namentlich im Bereiche der Farametrien. In nnsefem Falle handelt 
es sieh wahisebeinlieh um eine angeborene Anomalie, da weder die 
Anamnese, noch auch die Untersuchung des Harn- nad Genital- 
appsntes auf eine der vorgenannten Krankheiten hindeutet 

Der Abschlnss des Hsmleiters gegen die Niere ta kann nur 
als angeborene Hemmungsmissbtldnng angesehen werden. Analoge 
Fille finden wir in der Literatur nur in sehr geringer Amahl ver- 
zeichnet 

. Muehßde besehreibt einen Ureter, der einige Finger breit unter- 
halb der linken Nierengegend im subperitonealen Zellgewebe ent- 
springt und im Blasengrande als voUstindig geschlossene Cyste endigt. 
Sott berichtet Ober einen ähnlichen Fall. Der Ursprung verhielt sich 
in gleicher Weise, die cystenftrmige Erweiterung des Blasentheiles 
stand jedoch mit dem Vas deferens in Communication. Battröm endlich 
erwlbnt einer Missbildung des hamleitenden Apparates, die dsduich 
ausgezeichnet war, dass der Ureter im Betroperitonealranm: aus einem 
3 Vi <^ langen, 2 em breilsn Sacke entspringend, als schlaudiartiges 
Gebilde in einer Länge von 18em gegen die Blase verlief, um da- 
selbst als eine in dieselbe vorspringende Cyste zu enden, die mit der 
Samenblaae verschmoliKn erschien. In allen drei FÜlen fehlte die dem 
anomalen Ureter sogehdrige Niere. Jona beriehtet Aber eine Neu- 
bildung von HaselnussgrOsse, die durch einen 1 cm Ungen, hohlen 
Gang mit dem unteren Hamleicerende in Verbindung stand und »eh 
histologisch als epithelialer Tumor mit multipler Oystenbildung erwies. 
Der Stiel zeigte den Bau des Ureters. Es handelte sich also um eine 
Neubildung eines mit der Niere nicht in Verbindung getretenen Qber- 
zäbligen Harnleiters. Daran sehliesst sieh unmittelbar unser Fall als 
eine Cyste, die unter den gleichen Verhältnissen wie dieser Tumor 
sich entwickelt bat. 

Diese Missbildungcn lassen sich entwicklungsgeschichtlich 
unschwer erklären. Wie Kupßtr^s UntersuchuDgen gezeigt haben, 
entstehen die üreteren aus der rOckwürtigen Wand des ^Toyschen 
Ganges als Ausstülpung im untersten Abschnitte desselben. An dem 
blinden oberen Ende wächst dieses Gebilde in eine Zeilgruppe ein, 
welche nach Hü aus den Kernen der Urwirbel stammt und die 
bleibende Nierenanlage repräscntirt, die zwischen Urniere und der 
hinteren Wand der Leibeshöhle eingebettet erscheint Es entsteht 
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al^io nach dieser von vielen Autoren vertretenen Ansicht das aus- 
führende Canalsystem des Harnapparates zunächst unabhängig von 
dem seeretorischen Abschnitte desselben. Wenn nun die Entwicklung 
der Nierenunlage ausbleibt, dann endet der Nierencanal als blinder 
Hohlgang im Ketroperitonealraunie ; es entstehen Missbildiingen wie 
sie von Meschede, lioU und Boström beschrieben wurden. Wenn hin- 
gegen die Vereinigung der beiden getrennt entstandenen Antheile 
nicht erfolgt, dann endet der l' reter blind unterhalb der an normaler 
Stelle belindlichen Niere. Diese letztere Jlemmungsmissbildung wurde 
allerdings am einfachen Ureter bisher nicht beobachtet, kann aber 
lür den überziihligen Ureter in den von Jona und uns beschriebenen 
Fällen zwangslos angenommen werden. 

Um die Diagnose un.seres Falles auch per exelusionem zum Ab- 
schlüsse zu bringen, muss auch auf die Möglichkeit Rücksicht ge- 
nommen werden, dass eine Cyste sich aus einer iiberzäliiigcn Xiero 
oder dem Rudiment einer solchen entwickelt. Es ist bekannt, dass 
durch Hydronephrosebildung das secernirende Parenchym in solchem 
Umfange zum Schwunde kommen kann, dass die Nieie in einen 
bindegewebigen Sack mit Sehleimhautausklcidung sich umwandelt. 
Wenn man diesen Vorgang an einer (iberzähligen Niere sich volU 
zogen denkt, so resultirt daraus das Bild unseres Falles. 

Uegen die Annahme, dass unsere Cyste auf diese Weise ent- 
standen, spricht in erster Linie der Umstand, dass in der Wandung 
derselben trotz ihres miissigen Umfauges sich histologisch nirgends 
Nierengewebe nachweisen Hess. 

Dazu kommt noch die That.sache, dass die neuere pathologische 
Atiatonüe das Vorkommen überzähliger Nieren überhaupt bezweifelt. 
In älteren Berichten linden sich allerdings wiederholt Renes multi- 
jtliccs beschrieben, so von Tltomaji Bartholinus, Bayer , Blasius. 
Neuere Forschungen haben aber dargethan. dass es sich in allen 
diesen Fällen um andere häufiger beobachtete Missbildungen (unvoll- 
kommene Verschmelzung getrennter Anlage etc.) handelt. Aus der 
letzteren Zeit stammt nur überhaupt ein einziger hieher zählender 
Fall. Ih])a(je fand bei einom 20jährigen Mädchen einen rechts vom 
Naljel gelegenen, au.sserordentlicii beweglichen Tumor, den er als 
tubercul(jse (ie.schwulst des Mesenteriums ansah. Das durch Uai)ara- 
tomie gewonnene Präparat zeiiire jedoch Form. Consi.stenz und histo- 
logischen Bau einer Niere. Da die beiden normalen Nieren an ihrem 
Platze gefunden worden waren, so erschien die Annahme eines über- 
zähligen Urganes berechtigt. Nichtsdestoweniger bestreitet Kösfrr 
die von Depage gestellte. Diagnose, da der Verlauf de^i Harnleiters 
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nicht geprüfl werden konnte. Die unklaren anatomischen Verhältnisse 
in unserem Falle gestatten natürlich noch viel weniger die Annahme 
einer nberzäliligen Niere. 

Am allerwenigsten scheint es gerechtfertigt, die Entstehung 
unserer Cyste mit der l.'rnierenanlage in Zusammenhang zu bringen. 
Beim weiblichen Geschleehte bildet sieh dieselbe überhaupt zum grö.ssten 
Theile zurück. Keste der Urniere erhalten sieh nur in dem zwischen 
den Blättern des Mesovariums gelegenem Nel)eneierstocke. Oer Aus- 
führungsgang dieses Urganes bildet das Rudiment des Urnierenganges. 
der lilngs der Tube mit der Eierstocksarterie der Uterina gegen die 
Gebärmutter iierabläuft. um im Mesonn tron. bisweilen auch erst in 
der Uterusniusculatur oder unter der Scheidenschleimhaut zu endigen. 
Nach lii'eder's rntersuchungen handelt es sich liiebci meist um »-inen 
aus zweiscliichtigem Cylinderepithel bestehenden Schlauch, der von 
einer äusseren und inneren Längsnuiskclsrliicht und einer dazwischen 
gelagerten Ringmuskellage umkleidet wird. Eine aus diesem Gebilde 
hervorgehende Vyiite würde demnach allerdings in ihrem histologischen 
Bau an unseren Fall erinnern, sich jedoch leicht durch ihren intra- 
ligamentären Sitz von unserer retroperitoueal gelegenen Missbildung 
unterscheiden. 

Es muss daher die biagno.se: >rretercyste« in unserem Falle 
auirecht erhalten werden. Die Schwierigkeiten in der Begründung 
, derselben ergeben sich haupt.sächlich aus dem Umstände, dass ich bei 
der Operation den eigentlichen Ausgangspunkt und das Verhalten 
der Gescliwulst gegenüber dem Harnapparate nicht feststellen konnte. 
Es stützt sich daher die Diagnose in erster Linie auf den unzwei- 
deutigen histologischen Befund, den mir Prosector Dr. Schlageiihaii/er 
zur Verliigung .stellte, und auf das Resultat der cystoskopischen 
Untersuchung, die von Dr. MtchnJitsch ausgeführt wurde. Ich erlaulM' 
mir, beiden Herren für ihre werthvoile Beihilfe meinen besten Dank 
auszusprechen. 
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23. Rott, Verhandlung der physik.-medieinisohen Gesellschaft in Wfirzburg. 
1879, Bd. XIIL Cit naeb Schwant, Beitrige rar kliniecben Cbirnrgie. 1895, 
XV, 1. 

24. Schtcarz, lieber abnorme Ausmündungen der Ureteren und deren chirur- 
giaebe Behandlung. Beitrige rar kiiniaebea Cbirnrgie. 1896, XV, 1. 

86. Ttm^ Virshow*i Arehiv, Bd. CXVIIL dt. naeh Sehwan, Beitrige znr 
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ErkUrang der AhbiMoagen. 

Fig. 1: Cystoikopisehee Bild der reckten Ureterroandnng. P. Papille des 

fnnetionirendcn Ureters; p. Papille des überzählifren Ureters. 

Fig 2: Cyatoskopisebea Bild der linken Uceiermandnng. F. Papille des 

Ureters; C Cyste. 

Fig. 3: (Querschnitt durch die Cystenwand. e. mehrschichtiges Cylinder- 
epithel; Mr. p. Stratum proprium; l, m. innere Lingsmnskelsebichte ; r. m. 
Singmnakelplatte; l, m\ iossere Lingsmnskelsehiebt. 
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Zur Ghimrgie des Leistenhodens. 



Dr. Karl Ploc.*) 

btfxLrkstrzl. 

(Mit 13 Figunn im Texte.) 

Der folgende Beitrag zum obenerwülinten 'rheina bringt 19 an 
16 Kranken von Prof. Dr. Karl Bayer zum Tlieil im Kaiser Franz 
.Jose]ih-Kindersi»italf. zum Tlieile im ^^pitale der Barmherzigen Brüder 
in Prag \orgenommene l'perutioneu besagten Leidens und unsere da- 
bei gesammelten Erfalirungen. 

Ohne auf die bekannte Embryologie dieser ^Missbildung näher 
einzugehen (cf. EiujJt'svJi, Kocht r eie. ) will ich, euisiu'ecliHnd der 
'IVndenz meiner folgenden Mittheihing. nur die historische Entwick- 
iuog der Therapie dieses Leidens streiten. 

Aufgrund faehmiinniscdier Erfahrungen, welclie dafür sprachen, 
dass der im Leisteneanale retinirte llode verschiedene Beschwerden 
und Gefahren mit sich bringt, beschäftigten sii-li schon ähere Chi- 
rurgen mit dieser embryonalen Anomalie: mi winde schon im 
-Jahre 1820 'Koch, de MunichJ die Hodeu Verlagerung mit relativem 
£rfolge vorgHnonimen. 

Im Jahre I.SHG machte Clutins in der »Traite de Chirurgie« 
den Vorschlag, den Leistenhoden auf seinen Platz, im Scrotum zurück- 
zutidnen und ihn in seiner corrigirten Stellung durch eine da« Scrotum 
uud die Tiniica vaginalis diiri-lniringende Naht zu tixiifn. 

CurUiiij trat der llerablidirung des Hodens in ><-inem Artikel 
entgegen und \ erwart diese ('{leration bei inguinaler Ektopie. 

In der deutschen Literatur traten die mei>ten Chirurgen für die 
prophylaktisclie Hodenexstirp;ition (Castration) ein. und so linden wir 
bei Szymanowski in der Pragnr Vierleljainsrhrift. 1868. II. S. 56, 
eine Statistik dieser ( »peration zusammengetragen: diese erstreckt sich 
auf 22 Kryptürchi.sfälle, welche noch in vorauiisepiischer Zeit günstig 

*) Leider ist uns dieser strebsame College inzviselien dnreli d«i Tod ent* 
rissen worden. Bayer^ 
Mttehr. f. Btilk. ISOS. AML. f. Clürarri* a. t«w. DUdpUnen. 8 



Digitized by Google 



106 



Dr. Karl Ploc. 



operirt worden sind. Auch ia sp&terer Zeit noch, wo die Antiseptik 
bereits grosse Triumphe feierte und die Asepsis grössere (tarantien 
gegen die Gefahr sich an die Operation in diesen liegenden ansehlies- 
sender Peritonitis gewährt, wurde die prophylaktisehe Exstirpation 

des ektopisehen Hodens iiäulig vorgenommen. 

Die Thatsache, dass sich der Krypton liismus mit Leistenhernien 
sehr Ott combinirt, hat zur Folge gehabt, dass man gelegentlich der 
Vornahme der in neuerer Zeit beliannt gewordenen und von zahl- 
reichen Chirurgen praiitieirten radicalen Hernienoperation nach 
Bomni und ilirer Moditicationen auch den Leistenhoden bezOglieh 
seiner anatomischen Eigensclialti n und topographischen VeriiäUnisse 
zu seinen Nach bargebilden näher kennen lernte und die bis zu dieser 
Zeit übliche Hodenexstirpation lediglich nur auf diejenigen Fälle be> 
Kcbränkte, wo der zurflckgehaltene Hode, durcli wiederliolte EntzQn- 
dungen, Beschwerden hervorrief, oder wo sich an ihm die ersten 
Zeichen einer <iesehwiilstbildnng verrit^tlien. 

Im Jahre 1895 war es Ntcoladom, welcher in der Wiener medi- 
einisthen Presse (10 — 17) die Erfolge der von ihm vorgenommenen 
260 radicalen Hemienoperationen nach Bassini nebst einer eigenen 
Methode der conservativen Vorlagerung des Leistenhodens publicirte. 
AiK'h dieser Autor prakticirte anfangs die schon erwfthnte Gastration, 
welclH' or später durcli die Orchidopexie ersetzte. 

Die erste Publication des Prof. Dr. J9a//6r erschien im Jahre 1896 
im Centralblatt för Kinderheilkunde. Nr. 2. 

Die an dieser Stelle niitgetheilten zwei Fälle betrafen zwei 
13 Jahre alte Individuen; in beiden Fällen wurde die Operation mit 
günstigem Erfolge vorgenommen. 

Im ersten Falh^ I'. Tlu-odor (rechtsseitiger Ki^ptorch) konnte 
der Leisten liode nach IsoUning des Funiculus spermat. und hoher 
Ligatur des Proressus vaginalis perit. bei maximaler noch erlaubter 
Anspannung des Samenstranges nicht tiefer als eben unter (Yw Hohe 
der Symphyse gebraclit werden, dass er in den oberen Abschnitt 
des Scrotuni zu liegen kam und hier durch eine parafuniculäre Seiden- 
naht des Bindegewebes des Samenstranges an das Periost fixirt 
werden musst»*. 

Der Hoilt' sitzt heute im oberen Drittel des St rctnrn. gerade so, 
wie nach der Operation, ist beweglich, rund anzuOihlen; die (irösse 
scheint dieselbe geblieben zu sein, was aber die Hauptsache ist, er 
macht seinem Träger keine Beschwerden. 

Der zweite Fall, ü. Kudolf (lK'ider>^^iti£r»^r Kry{»toreli mit rechts- 
seitiger angeborener Hernie). Auch hier hat die Operation einen 
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•runsti^Hn Erlolg aiilzuweison : der recht»' Hinlt» hli^^b im Scrotuni, der 
linke iTHUrtii >t) wie im ersten Falln am Kiniranirt' in das Serotinn. 
In ili»'st'iii Falle ist merkliche Vergrüsserung der Testikel und allge- 
iiieiiies W'ühlbelinden zu verzeichnen. 

Die nächstfolgenden füni' KrypturchistUlie wurden von Professor 
Dr. Baifer im Kaiser Franz Joseph-Kiuderspitale operirt. 



e 




Fig. 1. 



M. Franz, 6 Jahre alt, Eintrittstag ins Kinderspital 27. April 1897. 
Diagnosifl: Kry ptorchismns dexter. 

Anamnese: l»as Leiden ist an<rel»orori. 

Status praesens: H^tz und Luiii,'»' zt'i:j^>'ii nonual'' Vt'rli;iltnisse. 
Im Bei-eiche der rochtcMi Leistengegend (vide l'ig. 1) eine <.Te.seliwuIst, 
welche sich vom äusseren Drittel des Ligament. Poupart. bis zur Sym* 
phjse erstreckt. Diese hat eine längsovale Gestalt. Bei Betastung der 

Inguinalgegend fühlt man am ilnssoron IJandc des M. rectus dt'xter ein 
r)ng»»rl)rt'it iiImt drni liiirament. l'oupart. «dn«' I.iiok.'. aus wd-di-T h'^raus 
dir.'ct die VorwiiHMiiig Ixdm Husten hervortritt. Uegeu das Serotum zu 
keine Hervorwölbung. 

Operation am 6. Mai 1897. 

8* 
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IncisioQ auf die tasth&re Lücke; nach TreiinuQg der. Haut mit der 
Äponeuro«e findet man einen von einer dünnen CremasterhflUe, welche 

deutliehe sehleiftutVirmige Muskelfast-rn trä.ert, umschlossenen Sack, in 
weichf^m man <lon Hoilen tastet. Ihr Sack liegt wie nwh aufwiirts um- 
geschlagen auf der Muskellairi' des Üliiinuus ahdomin. iut.rniis (vidf 
Fig. 1) und iässt sich nach Lösung seiner zarten bindegewebigen Ver- 
bindungen mit dem leisteren in die Aehae des Leiatencansds bringen. 

Er wird hierauf eröffnet und man sieht den Hoden an seiner jetzt 
hinteren früher vorderen Wand lagern. 

Ablösung dos Samonstrangos vom Hnn-Iisnek. iMin-listechnngsnaht 
des letzteren lioeh oben, Tronnunir. Vereinigung des ziigesciinittenen Kestes 
der Sackwand im Jkreiche des Hudens zu einer Art Tunica des letzteren. 
Uode und Nebenhode ganz deutlieh entwidcelt. Hode l'/s^'^» lang, lern 
breit; der Hode iSaat sich sehr leieht ohne grosse Zerrung des Samen- 
stranges bis zur Mitte des Scrotum herunterbringen, es wird nur. um 
dies zu ormüglielion, der Z''igelinger von der nj.eratioiiswiinde ins Scrotum 
durciigt'S( lioV<en. ila.s letztere in seiner Mitte ineidirt. diireli diese Ineisions- 
wunde mittelst eines i eans der Hode ins Scrotum geleitet. Parafunieulare 
Symphysen-Periostnaht zur Fixation des Hodens in dieser Lage: Bruch- 
pfortennaht und Aponeurosenn.iht des M. olili.j. in einem mit der Haut- 
naht. I'Meberfreier Heilungsveriauf; der Kranke wird am 14. Mai 1897 
geheilt entlassen. 

Kevision 6. November 1901. Der rechte Hode unteriialb der 
Symphyse im oberen Theile des Scrotum, seine Dimen.sionen sind ent- 
schieden etwas grösser geworden; keine Besehwerden. Die Narbe fest, 
die die Hodenektopie begleitende Hernie gründlich geheilt. 

K. Emil, 8 Jahre alt, Eintrittstag ins Kinderspital 25. Juli 1898. 
Diagnosis: Descensns imperfeetus testis dext. Incar- 
ceratio testis in inguine. 

Anamnese: Seit beiläufig drei Jahren bemerken die Eltern, dass 

der rechte Hode nicht an normaler Stelle, sondern in der rechten Leisten- 
beuge .""ich b'-finilct. Zeitweilig Anschwellung und Schmerzbaftigkeit. 

Operation 2H. .luli 1S9S. 

hcni langer Schnitt 3 cm ül»er dem Poupart .<chen liaude, schrägüber 
die Kuppe der Geschwulst bis zum Uebergange der Banehhaut in die ge- 
faltete Scrotalhaut. Nach Dnrchtrennung derHelben und des subcutanen 

Fettgewebes und der Faseie und der angedeuteten Cn-nia-sterhülle erscheint der 
leicht atrophische lld.le. der an seiner oberen Kn|>|"- fin-- erbs.ngin-^.. 
Hydatide träirt. wiilirend der Nebenhode in ein ISi tzwri k vdu einzelnen 
Canilleheii aufgelöst erscheint. l)er Sanienstrang wii J .-iikni]if abgelöst 
und der quer durehtrennte Processus vaginalis fiber dem Hoden zur Bil- 
dung der Tunica propria verwendet und vernäht. Nach Anlogung einer 
Oeffnung am unteren Pole der rec hten llodensackhiilfte wird der Hod-' an 
seinem iinti ii-n Knde geiVisst und lier;ibL''i'Zo«,r..|i. wiis nln-r niclit voHständi:; 
gelingt, indem der Hude, auch nach l"i\ation, dureh eine Naht am unteren 
Hodensackpol in der oberen Hälfte des Scrotum .'»tehen bleürt. 

30. Juli. Entfernung der Nähte. Wurde renetionslos geschlossen. 

1. August. Geheilt entla.ssen. 
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K. Ja roslau 6, vier Jahre alt, Eintrittstag ins Kiuderspital 17. Ft^ 
bruar 1898. 

Diugnosis: Uernia inguinal, dextra. Testis luigruus 
bilater. Offener Iieisteneanal links. 

Anamnese: Seit Vi Jftbren bestehende rechtsseitige Hernie. 

Status prac>;cns: Kraftiger, gesonder Knabe. In der re*>liton 
L<'istt'nireff('nd beim Hiistenj^toss t«in<^ walmissgropse Hi-rnie. Dor liud.' 
weclist'lt wit'ilcrholt seinen Urt: ''nM ist <-v im Leisteiicanal. halt! im 
Scrotum, er iässt sich durch l»rii<k vollständig ins Scrotalfach Iiinab- 
schieben. Annnlns ingninalis intern, bequem für einen Finger durchgängig. 
Linker Leisteneanal offen, Hode auch hier wandernd. 

Operation 22. Februar 1898. 

Schnitt leicht bopMiförmiir, nahezu parall»! (b-ni Ligament. I*oui)art. 
bem laug, bis an dasselbe im mittleren Drittel heruoreichend, durch Haut 




Fi«. 2. 



nn<l F;i-i'. ubiitj. ».'Xt.. Spaltiinir >h'V « 'r. iiKi.-^t. iiuiUo uiiil <i<'r Tiiniea vagin. 
communis. i)er l{ruclisa< k wird abgelöst, separat am Halse ligirt und ab- 
getragen. Der Hode lag tiefer nnten im Anfangstheil des Scrotum, das 
Tunieasfickehen an der vorderen Seite des Bruchsaekfiindus nach auf- 
wärts nmgosehlag.'n (Inversio testis horizontalis), vido Fig. 2, welche 
l«-tzt.-r»^ der Herliiit-r Klinik (d'-r angeborene Tielstt-iibnieh, Pr-ifessor 
Jinißtr) entlehnt ist, weil si«- (it iisHlWen Operatioiisfall b.-tritTt. Nach luireh- 
trennuDg der AnlötJiuugsstelle Hess sich die dabei unvei-sehrte Tunica mit 
dem Hoden darin aus ihrer nach vorne anfwftrts abgeknickten Lage voll- 
ständig normal abwärts strecken. Di-- Sanh'n^itranggefiissi' vcrlaufi'u hinten 
lateral zerfasert, ebenso das dünim Vas deferens. h.-r Hode selbst bietet 
normale Verhältnisse, ist 2' '., o/i lang, 1 '-m Itreit im<i steekt, wie sehon 
bemerkt, in seiner eigenen Hülle. Derselbe wird in das Strrutmn hinab- 
geschoben und durch eine Naht, welche auch die Süssere Haut und die 
tiefen HflUen umfasst, fixirt Naht des Leistencanales nach unserem später 
beschriebenen Verfahren. Das Ligani. Poupartti erweist sieh daln i nls 
diUmer Strang. Naht der Haut in der von ni\< typisrli geübten Weise. 

<'j"'rati')n links. HlosslM-Timg Aiiiiiilns in^^ninalis cxt. sowie 
des Ligament. Poupart. Verschluss der Lücke durch drei Nähte wie rechts. 
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Verband; durch Wattapelotten werden die Hoden in ihren Scrotal- 
häUten nirQokgehalten. 

28. Februar. Leicht fiebernd, Terbandwechsel. 

24. Februar. Temperatur normal. 

27. Febiiiar. Fntfernung der JSühte, Wunde geschlossen. 

4. M:lrz. (ielieilt cnthissen. 

K. Emil, acht .l;ilire alt, Eintrittstag in das Kaiser Franz Joseph- 
Kiuderspital 25. .luli 1898. 

Diaguosiö: l^eseentv iniperf. de.xtr. 

Anamnese: Seit eirea drei Jahren bemerken die Eltern, dass der 
rechte Hode nieht an normaler Stelle, sondern in der reehten Ldstenbenge 
sich befindet. Zeitweilig Aneehweilong und Sehmershaftigkeit. Patient 
sonst gi'sund. 

Status praesens: In der rechten Leistenbouire tastet mau eine 
muudeigroäse Geschwulst, die aul' iiruck leicht schmerzhaft und wenig 
▼erseliieblieh ist Die Hant darüber nieht Terftndert. Die reehte Hoden- 
saekfaSlfte leer. 

Operation am 26. Juli 1898. 

5 c«i langer Sehnitt, eirca 3 cm über dem' Poupart'.^eheii Bünde b— 
ginnend, schräg über die Kuppe der (Jesclnvulst bis zum Ui-berganjre der 
liauchhaut in die gefaltete Scrotulhaut. Nach Uurchtrennung derselln'n 
und des snbeutanen Fettgewebes und der Fascien erseheint der leicht 
atrophische Hode, welcher an seinem obersten Pole eine Hydatide trägt 
(erbsengross), während <ler Nebenhode in ein Netzwerk von einzelnen 
Canälehen aufirelöst erscln-int. Iii-r SameU-stranir wird stumpf abirelöst und 
der quer ilurehtiennte Pruees.sus vaginalis über dem Hoden zur Bildung 
der Tunica propria verwendet und vernäht. Nach Anlegung einer Oeff> 
nung am unteren Pole der reehten Hodensaokh&lfte wird der Hode an 
seinem unteren Ende gefasst und herabgeleitet, was aber nieht vollständig 
gelingt, der Hode bleibt in der (»beren ScrotalliiUfi--. 

Am 30. Juli. Entfernung der Nahte, die Wunde reactionslos ge- 
schlossen. 

Am 1. Juli 1898. Geheilt entlassen. 

H. Karl, zeliu Jahre alt. Eintrittstag ins Kiuderspital 16. No- 
vember 1899. 

Diagnose: Kryptorchismns dexter. 

Anamnese: Seit mehr als einem Jahre Schmerzen in der linken 
Leistengegend, namentlich beim Gehen; zeitweise Auftreten einer An> 
sohwellunir in der reehten Leistenbeuge. 

Status praesens: In der rechten Leistenbeuge, über dem l'ou- 
part scheu Hände <ler hiujchiussgntsse Hude tastbar; dei'selbe lä.s.>t sich 
leieht in das Sorotum reponiren, rutseht jedoeh beim Naehlassen des 
Druckes sofort in seine alte liage zurück. 

Operation am 21. November. In Chloroformnarkose wird iibt^r 
dem Hoden ein eirea 10 langer Si-Imitt ir.'fiihrt. Nach Spaltnnir «l'-r 
Haut und der oberflächlichen Fascien werden die den Hoden einhüllenden 
Gewebe, unter welchen sieh nelien Bindegewebe auch spärliche vom 
Transversus abdom, kommende Muskelfasern befinden, gespalten. 



Zur Chirurgie des Leistenbodens. 



113 



L)er Kode liegt nun frei uad gegen dt;u SaiueUi>truiig spitzwinkelig 
geknickt vor der Apertura canalis ingiiin. Das sackartig Torgestfllpte 
Peritonenm wird nach Umsteclning abgesciinürt. 

Der vollstftndig bewegliche Uode wird in das Scrotum Tersenkt und 
dort fixirt. 

Parafuuiculärt' ISympliyijen-Periüstnaht. 

Ueberdachung mit der Abdomiualfascie und der Uautuaht. Verband. 
Wundrerlauf normal. 

28. November. Entfernung der Nähte. Der rechte Hode befindet sich 
an seiner natfiUliehen Stelle, ist etwas geschwellt Patient wird entlassen. 

Im Spitale der Bannbenigen BrQder in Prag wurden in den 
Jahren 1897—1900 und 1901 im Ganzen neun Fälle Ton Kryptor- 
chismos operirt; unter diesen Fällen kam beiderseitiger Eryptorchis- 
mos swetnml Tor; streng genommen rerfDgen wir demnach aus diesem 
8pitale Aber elf Eryptorebisftlle. ^ 

0. Karl, 17 Jahre alt, Handelsgehilfe. Ektrittstag ins Spital 
30. Mai 1897. 

Diagnose: Kryptorchismus bilateralis c. hern. inguln. dezt. 

Anamnese: Das Leiden ist angeboren, hereditär nichts nachzu- 
weisen . 

Status praesens. Beide Hod.'u in den offenstehenden Leisten- 
canälen. reell ts eine gänseeigrosse Hernie. 
Operation am 1. Juni 1897. 

Rechts Cremasterscbiclite in toto erhalten, den Bmchsaek einhQl> 
lend (Krvptorehism. submusc. Nicoladonfs) 

Links rrfmasterscliichte auf spärliolie S<-lil''ifon rt-iinciil. l^eido 
Hoden sehr gut entwickelt. 3 c//i Liin^-on-. '2rin Hn iten.luielinu'ssr'r. Na>-Ii 
AbbinduDg des Peritoneal:<ackes am Annulus internu.s wird VM-iilerseits der 
Rest des Sackes Ober dem Hoden als Tunica vaginalis entsprechend zu- 
geschnitten und durch einige feine Seidennähte verschlossen. Im Fundus 
beider Scrotalliälften wird auf dem von oben eingeschobenen Zeigefinger 
Jf eine kleine Incision jremaolit. dun-li diese eine Kornzane«' einir<^seh(»li»'n, 
mit dieser der untere Zipfel der genätiteu Tunica gefasst und der Hude 
kerabgeleitet 

Parafnniculäre Syniphysen-Periostnaht beiderseits. Ooclusion aller 
Wunden. 

Die Tunicazipfel werden beiderseits in der Kaht der Incisionswunde 

mi^efa.sst. 

10. Juni. Entfernung der Xälite, Heilung per ininiam. 

20. Juni. Yollkoniinen gelieilt. Beide Hoden unterhalb der Symphyse 
• im oberen Drittel des Scrotum. 

21. .Tuni. Geljeilt »'nthwsen. 

lievision im N(»Vfml»er 1901. H-ide Hiid.n tmterhalb der Sym- 
physe, der rechte t-twas ti«,'f>-r als ihr link«*: l>t'i<l>' linden, namentlich der 
rechte, etwas grösser als unmittelbar naeli der Uperalion, die Form und 
Consistens normal. Geschlechtstrieb entwickelt, häufige Pollutionen. Die 
rechtsseitige Inguinalhernie, mit welcher die Kryptorchie eombinirt war. 
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ist vollkommen jri'liellt. das ist durch die ra<iicalt' Hernienoperation gründ- 
lich beseitigt word«*n. 

C. Karl hat absolut keine Ik'schwt-rdon und fühlt sich ganz wohl. 

K. Josef, 21 Jahre alt, Flösser, Eintrittstag ins Spital 6. Dt^eein- 
ber 1898. 

I)iagnoBi.s: HiTnia ingiiin. sin. incarcerat. '?v 
Anamnese: l)ie Incarfcratiun erfolgte 6. Dect^raber beim Heben 
einer Last Uhr Nachmittags. Jm S{»ital wurden Taxis, Bäd»^r. kalt<* 
und Eisnnischliige versucht, jedoch ohn«- Erfolg. Grossi' Schnierzhaftigki-it, 
Erbrt'<-lu'n, 




Status praesens: Vor dem linken ('analis inguin. befindet sich 
eine mehr als faustgrosse, elastische. j»i-all gespannte, bis in das Scrotuni 
hiniintcrp-ieliende (leschwulst. Der Kranke gibt an, er hätte schon lange 
über dem Hoden einen scliwammartigen Körper gefühlt. 

Herniotomie um ' ^ hr Abt-nds degsellu'n Tages. Im Bruchsack 
findet man eine ad maxinium ge spannte Ihinndarniselilinge und cyanotisches 
Netz: Iiebridement und Abti-agung des Netzes. Keposition der Schlinge. 

I>er Hode liegt im gemeinschaftlichen Uruclisaek in d»'r Leisten- 
gegend. Die Krv]»torchie wird in typiseher Weise dureh Einscheidung 
des Hodens mit dem Reste des Bnichsriekfundus versorgt. 
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Reposition ins Skrotum uii.l iiaraiuniciiläre Jsaht. 
14. December 1898. Heilung per primam. 
21. December 1898. Goheilt entlassen. 

Sevision 30. September 1901. Der Hode entschieden grösser, (l< i- 
selbe lieort im S«Mntnni. die äusseren Contouren des Serotum normal. Yide 
photograpli i>rlie Aulnaiinie V\s. 3. 

N. Wf;iiz< 1, 20 Jahre alt, Bäckeigehilfe. Eintrittstag ins Spital 
14. Februar 1899. 

Diagnosis: Hernia inguin. lib. sin. Kryptorchisni. .sin. 

Anamnese: Vor 2'/2 Jähren bemerkte der Kranke in der linken 
Inguinalgegend eine taubeneigros.^e An8chwellun£r, welclie ihm keine Be> 
sehwerden gemacht hab^n soll; eirea vor 2' Jahren, bei einer anstren- 
genden Arbeit, verspürte der Kranke plötzlich Sclimerz in der linken In- 




guinalgegend und bcun rkte, dass die (ieschwulst grösser geworden ist ond 
sich iMfar ins Sferotum gesenkt hat. Ein Arzt verordnete ein Bruchband, 
welches der Kranke bis zu seiner Aufnahme in unsere Anstalt trug. Here- 
ditär nichts nachzuweisen. 

Status praesens: Der Kranke sonst ^resiind. die linke SiTHtalhälfte 
leer, der Hode links in der Inguinalgegend, unter ihm tastet man eine 
wulstige Masse, welche sich bis in das obere Anfangsstüek des links- 
seitigen Serotums hineinerstreckt. Vide Fig. -4. 

Operation am 19. F.bru.ir 1899 laut Zeichnung (Fig. 5) uü\ 
Verlasrerunn: des Hodens in den Hodensaek. I»ie Höhle eommunieirt mit 
der Bauchhöhle, deutiirlie Cremasterschiehte über dem Hoden nachzu- 
weisen, die durchtrennt wird. 

10. März 1899. Gebeilt entlassen. 

Bevision am 21. October 1901. Der linke Hode im S^otum, 
siehe pbotograpbische Aufnahme Fig. 6. Absolut keine Besehwerden. 
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S. Ford in and, 29 Jaliri- alt, Med.-Dr. Eintrittstag in unsere An- 
ätalt 29. Mai 1899. 

Diagnusis: Krypturcliisinus sin. c. Ht^riiia in^iiinali 
adnata. 

Operation 29. Mai 1899. Schnitt wie gewöhnlich. Cremasterschichte 
verdünnt als continuirliche Lage über dem Peritonealsack nachweisbar. 
Kin nebenhodenähnliches (Gebilde nahe dem oberen Hodenpol, Epididymis 
nicht entwickelt und wenigstens als solche nicht zu sehen. 

Hode 3 cm breit nnd 4 cm lang, regelmässig, eiförmig und glatt. 
Vide Fig. 7. 

Pai-afuniculäre Symphysen naht. Einscheidung des Hodens. 




Fij. 0. Fi^. 7. 



4. .luni 1899. Verbandwechsel; Wunde per primam geheilt. Hlut- 
i'xtravasat. welches sich in einigen Tagen resorliirt: der Hode in der 
oberen Hälfte des linken Scrotalsackes t:i.stbar. 

Ke Vision 3. November 1901. Die Hernie ganz geheilt, keine 
Narben<lehnung. Der Hode im oberen Theile des linken Scrotalsackes zu 
tasten: seit der Operation keine Beschwerden. 

Z. Franz, 26 Jahre alt, Hahnbeamter. Eintrittstag ins Spital 
26. -März 1900. 

Diagnosis: Kry ptorchismus et Hernia inguin. bilater. 

Anamnese: iJas Leiden ist angebonn, ein liruder des Patienten 
ist mit einer Hydrokeie l>eiiaftet. Zeitweilii; heftige Sehnierzaiifälle in 
inguine bis zum Magen ausstrahlend. Erbreclien, so das« der Kranke zwei 
bis drei Tage das Bett hüten mus.<te: im .lahre 1893 bildete sich einmal 
während des Anfalles in der rechten Inguinalgegend eine faustgrosse Go- 
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schwulst, welche bei ruhiger Bettlage und Application von Eisumschlügcn 
in einigen Tagen verBchwand. 

Hechts: Cremasterschiclite umgibt haiiptsäelilieli nur die hintere 
Fliiolu- des I'* ritonealsäckcheus. Epididjnnis zerfasert wie in der schemati- 
schen Zfichnuiii: 11. 

Liaks; Hypertiuphischer Netzitlumpen. In der linksseitigen Ope> 
rationsnarbe ein leichter Eitenmgsprooess, weieher den HeilnngsTerlanf 
verzögert. 

28. April entlassen« die eiternde Fistel heilt erst in weiteren vier 

Wochen aus. 

Revision 2(>. U.'i<il^i'r 1901. Soit dt-r üpfralion keine Besciiwerdt^n, 
beide Hoden nunual gross im oberen Tlieile des Scrotum, die Operation.s- 
narben beiderseits fest, auch die Hernien ideal geheilt. 

St. Otto, 21 Jahre alt. Student. Eintrittstag ins Spital 10. Mai 

1900. 

Diagnosis: Krjptorchismus dext. e. Hernia ing. 




Fiff. a. 



Anamnese: Der Vater und drei Brüder des Kranken sind mit dem- 
selben Leiden behaftet. Im nennten Lebensjahre wurde der Kranke von 
«inem Arzte untersucht, der das Fehlen des rechten Hodens im Hoden- 
isacke constatirte und zugleicl» eine Krwi-iterung dos rechten Leist.-iieaniiles 
und das Vorhandeiist'iii des Hodens an der Apertura ext. <-aiialis iugui- 
uuiis feststellte. (Rechter Hodensack seit der (teburt schon leer.j 

Seit der Zeit nimmt die Gesehwulst in inguine lu und der Kranke 
hat das Gef&hl, dass ihm beim Pressen ein Körper aus der Bauchhöhle 
>clilüpfc. In letzter Zeit Sehmerzen in ingnine ausstrahlend gegen den 
Bauch. 

Status praesens: Rechts in der Leistengeirend eine etwa hühiiei- 
«•igrysse Gesehwulst, welclie von der Apertura ext. canalis inguin. nach 
innen unten verläuft. 

Im Scrotum rechts kein Hode zu tasten, links normalo Verhältnisse. 
Beim Husten nimmt die Geschwulst etwas zu und man kann in den 
Leistencanal einen rundliclien derbon Strang verfolgen. 

Operation am 11. Mai 1900. S.-luiitt ülier die grüsste Höhe des 
Tumors etwa 10 — 12 cm hing. Spaltung der Haut und der Faseia super- 
ficialis. Hierauf kommt man auf einen Sack, der seine Fortsetzung in das 
rechte Scrotum hat Die Bedeckung des Sackes besteht also aus Haut, 
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Faseie, Aponeiirosis obliqiii externi, die über .I.t Mitte des Sack. s oin© 
quere lialbmondfOrmi?:'' Falti? bildet utid d«'n IVrit^mealsaek- abs.-hiiürt; 
nnter di»'«er Hedeokung tindi-n sieh Mu-skellViden über den Saek v.-rlauicnd, 
die dem Cremaster angehören. In diesem Sacke liegt der Hode, r« eht»i 
oben von ihm der Nebenhode; mit dem Nebenhoden ein Nefaoipfel innig 
▼erbnnden (Tide Fig. 8 ans Prof. JBSayer^« »Angeborener Leistenbmeh«, 
S. 33). tlberdie.« noeh mit dem ganzen Ring der Apertnra interna, dessen 
iVrit'in.Mim ei<rontliünili<'ln' fimbrienformiere Zotten trug, durcli zaliln-iehe aus- 
gezogene Fortsätze verwaehseu. I.osl(»sang des Nutzes und Versuch der 
Reposition. I)a die Bruehpforte sich als eng erweist, wird da.< Netzstück 
abgebunden und abgeschnitten und der Stiel Tersenkt. 

Wegen Blutung wird es nach Erweiterung der Oellhung noehmal» 
vorgezogi 11 und es werden einzelne Venen unterbunden, hierauf wird der 
Netzsti-'l neuerdings versenkt. 

Unter d»Mn liodentrairenden Inguinalfa'-Ii des otTt-nen l'rooessTis vagi- 
nalis war ein leeres damit comraunicirejides Siickehen im .Skrotum. lu 
diesen unteren Theil des Saekes wird der Hode gezogen und daselbet 
fixirt (Orchidopexie). 

Heilun<r>v.'rliiuf, glatt, fieberfrei. 

27. -Mai 1900 wird Pati<'nt als vollkommen g.-h.'ilt entlassen. 

li. visiuü 19. N'iviiiiii.r 1901. Ueber unsere brieüiehe Xachl'ri4g& 
sind uns iolg«'Ud«; Zeilen zugckouiiiien : 

»Der Umstand, dass mir drei Wochen Becrutenabriehtung nichts 
geschadet haben, trotz der unzähligen tiefen Kniebeugen etc. etc. ist wohl 
der beste Beweis meiner vollständigen Heilung.« 

Seh. Adalbert, 22 Jahre ait, Beamte. Eintrittstag in unsere An- 
stalt 6. Juli 1901. 

Diagnosis: Kryptorchismus sin. c. lierniu ing. 

Anamnese: Der Vater des Kranken «^quirirte in Folge »eine» 
Hustens vor zwei .fahren eine Nabelhernie, sonst keine hereditän'n An- 
haltspunkte. Das Lnidt-n ist angeboren. Im Alter von vier Jahn-n wunle 
die erst»^ :ir/.tli<'lie I'ntersuelning vor2"<'iiomnien. wnb«'i das Traiinn fineji 
Bruelibandis an.irt'urdnt't wurde, l)er Kranke hat keine Hesohwerden und 
Ifisst sieh nur aus kosmetischen Hücksiehten operiren. 

Operation am 7. Juli 1901. Die Oremastersehiehte zart, aber 
nachweisbar um den jiaiizen Hniehsack, dieselbe verdichtet si.-h lateral- 
wärts. um dann in di«- Muski'iliünd.'l di r Haurhmusrulatur zu übergfln-u. 
J)er Ib'urhsajk ist vom Hoden.'säckehen iretrennt. aufh in diesem Falle 
findet man das Peritoneum, welches das Hodensiickeheu bildet, gegen de» 
Bruchsack zu umgesehlagen. Iieisteneanal trichterförmig, das Ligament. 
Poupart. sehr schlecht entwickelt Der Bruchsack wird vom Hoden^Sek- 
chen getrennt und h-^,- artis Tersoi^. Am Hoden, weleli l.-tzterer etwas 
atrophiseh . isrh- int. tind'-t man ein deutlieiies (Tubenmculuni Ilnnteri. 
Der Hode wird am liiibernac. mit einem Ti-an frlasst und im Smunni 
durch eine Matralzennahi li.xirt. Jodoformverband, normaler Heilungs*- 
verlauf bis zum ersten Verbandwechsel, dann erhebt sieh die Temperatur 
auf 38^ C. Eiterung an zwei Stelleu der jungen Narbe; die kleinen 
Fisteln schli< n sieh, nachdem h zwei Ligaturen abgestossen haben. 
Nach zehn Wochen, vollständige Heilung. 
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Wie aus der Photo^rraphie, Fig. 9, ersiclitlic-li. 'n^t die Configu- 
ration des Sorotum eine normale. 

.1. Josef, 23 .Inhre alt. Zimiueimaler. Eintiittstag in die Anstalt 
15. September 1901. 

Diagnose: flernia inguinniis dext. IIb. Kr,vpt(»rclii.'4nuis 
dfXter, 

Hereditär nichts nachweisbar. Die Hurnie entstand an^^eblich vor 
14 Jahren; der reehte Hode soll früher stets in der entsprechenden Hoden- 
^ackhälfte vorlianden gi'we.scii sein und hiitt*« an#;ebli»-h erst die letzte Zeit 
4Jas St-rotiiui verlassen und sieh in die rechte Inguinalfalte disloeirt. 




Fig. 9. Fig. 10. 



Operation 17. September lÜOl. Cn'masters.-hielite vorne nur spär- 
liche Streifen und Schleifen. hint«-n mächtigere ('r**mastiTs<diichte mit der 
Abdominalmnsculatur deutlich znsammenhängend. Im Bru<-hsark ist hypni- 
irophis'-hos Ni-tz und der lindr. Tyjilsche Brm-hpfortcniiaht uml bekannte 
Versorgung. Der Hode wird in tla.s Kundtissiu ki hen eingoiiiiht und in das 
Serotum repunirt. l'anifuni«-uläro Naht. L'el>erdachung des Kunieulus mit 
der Obli<iuus-Aponeuros<'. 

22. Sept»-ml>er 1901. Niihte entfernt. Wund.' geschlossen. 

28. September 1901. Eiterung im Mitt<'lstü.-k der jiimr.-n Xarl»-, 

26. Oetober 1901. «ielH-ilt entlassen, der Hodi- stc-ekt im Skrotum; 
vide photographisohe Aufnahme. Fig. 10. 

M. Karl. 17 Jahre alt, Ri.wrlehrliiiij. Eintriitstag ins Spital 
3. October 1901. 

Diagnnsis: Hernia ingnin. 1H>. d. Kryptorcli. dextcr. 
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Anamnese: Der Vater des Kranken iei mit einem Leistenbrnche 
lieliaftet. Der Kranlce vermisste immer den recliten Hoden im Scrotam, 

wälirend der linke immer gut tastbar war. Vor circa einem .T:i!ii ^Utt 
er auf <hn- Gasse aus und gleich darauf bemorktt» er dit; Geschwiilst in 
der rp<'lit«!ii Leistonirt'£:ond und im Scrotum. Üeit August 1. J. trügt der 

Krankt- ein Hruoiibuud. 

Uperutiou 7. October 1901. Creuiai<terschiclite iu Sehleifeulurni , 
eontinuirlieli, der Bmehsack dfinn. Bei Eröffnung des Bmohsackes findet 
man den Hoden daeeibst nnd oben am Annnlus canal. ingnin. inteni. ein 

angewachsenes I Minndannstück. Unter dem Hoden oiii zweiter Sack, in 
welchem sich dtT stark zerfaserte Nehenhode vorfindet. I>er Hod>' solK^t 
ist klein, atrophisch. Der dünne Hriichsack wird iinterh:illi des aiig*;- 
wachseneu liarmstückes ligirt, jodofurmirt und in die Jhiuelihöhle ver- 
senkt. Typisclie Braehpfortennaht, hierauf Einscheidang des Hodens nnd 
parafunicnl&re Nalit Der Hode liess sieh nur in das obere StOck des 
Scrotriin hinnnterhrinaen : Verband. 

12. « tetober 191*1. Nähte entfernt. Wunden per prima ni «reachlossen. 

20. Uctober 1901. (ieheilt entlassen, der Hode atrophisch. 

• ♦ • 

Wenn wir unsere Eriabrongen zusammenfassen, so kommen wir 
ZQ folgenden Resultaten: 

1. Von unseren 16 Erjptorchiskranken waren 11 Individuen 
mit ausgesprochenen Hernien behaftet, wodurch auch in unseren Be- 
obachtungen die Thatsache ihre Bestätigung findet, dass sich zu 
einem Leistenhoden gar nicht selten eine Hernie hinzugesellt, denn 
mit Ausnahme des vier Jahre alten K. F. befanden sich sftmmtliche 
mit Hernien behaftete Patienten in verh&Itnissm&ssig späterem JQng- 
lings-, respectiTe beginnendem Mannesalter. In einem Falle wurde 
der ektopisebe Hode gelegeotlich einer Hemiotomie entdeckt und der 
Orchidopexie unterworfen. 

2. Wir fanden regelmässig in allen von uns operirten Fällen 
zwischen der Aponeurose des M. obtiquus extemus nnd dem eigent- 
lichen Peritonealsacke, in welchem der Hode steckt, stets eine cremaster- 
ähnliche Muskellage, welche, wenn auch mitunter sehr verdOnnt und 
nur auf einzelne feinste Fäserchen und Schleifen redncirt erschien, 
dennoch schalenariig um den Peritonealsack hemm ausgebreitet war 
und am oberen lateralen Pol in die Muskelplatte des Obliquus intern, 
direct überging, so dass die Bezeichnungen »subaponeurotisch« und 
»submusculär« nach Niooladoni wenigstens fQr die von uns beobach- 
teten Fälle nicht begründet erscheint 

8. Auch wir fonden analog den ßeobachtangen FinoUCs in vier 
Fällen die Epididymis maschig entwickelt und in ein Netzwerk von 
feinen Canälchen aufgelöst (Vasa efferentia), welche sich nicht sofort 
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zum Tfls deferens vereinigen, sondern selbststündig noch eine Strecke 
weit getrennt verlaufen (Fig. 12). 

4. In einem Falle fanden wir keine Epididymis, sondern nur 
ein drOsenähnliehes Gebilde nalie dem oberen Hodenpol. 

5. Einmal fanden wir einen Ketzzipfel mit dem Nebenhoden 
innig verbunden. 

6. In drei Fftllen war der Processus vaginalis nach aufwärts 
amgeschlagen; nach Lösung der Adh&sionen Hess sieh der Bode leicht 
heranteiziehen und verlagern, ein Umstand, welcher beim Deseensos 
testicali schwer in die Wagschale fallen und bei der Belention des- 
selben eine wiehtige Bolle spielen kann. 

7. Zweimal stak der Hode in seinem eigenen Hodensftckchen, 
so dass der Bruchsack vonjhm getrennt war; einmal fand man unter 
dem hodentragenden Inguinalfache des Processus ein leeres, damit 
communicirendes G^kehen, in wdebes dann der Hode verlagert 
wurde; in dem letzten von nns operirten Falle fanden wir unter dem 
Hoden noch einen zweiten Sack, welcher die stark zerfaserte Epidi- 
dymis enthielt. 

8. Was die Grosse des ektopischen Hodens anlangt, fanden wir 
conform den Beobachtungen Fnumi^a denselben gut in der Hftlfte der 
von uns operirten Fälle etwas kleiner, als normal, viermal deutlich 
atrophisch (H. Franz, E. Emil, Sch. Adalb. und M. Karl). 

JFtiM#i spricht die weiche, schlaffe Oonsistenz des Hodens als 
eongenitale Atrophie an, zum Unterschiede von einer später entstan- 
denen entzflndlichen: bei der ersteren verschwinden nftmlich succes- 
sive die specifischen Elemente des Hodens und seines Bindegewebes, 
während sich die schon ausgebildete Tnnica albuginea nicht mehr 
rerändert; dagegen wird der nach entzQndlichen Processen atrophische 
Hode durch Auftreten von Gewebswucherungen hart und derb. 

9. Den Plexus fluiden wir in allen von uns beobachteten Fällen 
mehr weniger zerfasert, das Vas deferens verlief ganz f&r sich am 
weitesten nach hinten. 

10. In zwei Fällen fiinden wir hypertrophisches Netz als Bruch- 
sackinhalt (nur einmal, wie bereits sub 5 erwähnt ist, war ein Netz- 
zipfel mit dem Nebenhoden verwachsen). 

11. Der Samenstrang war in allen Fällen lang genug, so dass 
wir nicht gezwungen waren, zu castrireik Die letzteren Fälle bleiben 
auch nach FtnottCa Erfahrungen in der Minderzahl. 

Dueheme (Traitement chirurgical de Tectopie testiculaire. These 
Paris. 1890) fand dasselbe; nach ihm wäre der Samenstrang nie zu 
kurz, und wenn das anscheinend der Fall ist, so seien tiefe Adbä- 
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renzen daran Schuld; die letzteren sind zu lösen und die Entfiütung 
des Sanien.stranges geht dann ohne Weiteres vor sieh. 

Es dürfte nicht uninteressant sein, mit einigen Worten auch die 
Anzeige zur Operation in den von uns operirten KryptorchisfiLUen zu 
berQhren. 

Als diese fungirten bei drei Krvptorehen zeitweilig auftretende 
Anschwellungen des ektopisehen Hodens und vehemente Schmerzen, 
welciie Symptome sich in zwei Fällen bis zum Erbrechen steigerten 
und Application von Eisunischlügen nöthig machten: ein Fall (rechts- 
-^^iti^er Leistenhode) wurde lange Zeit hindurch mit weichem Bruch- 
band, welches jnit hohler Pelotte Tersehen war, mit Erfolg behandelt, 
da sich jedoch die Sehmerzattaquen wiederholten und der Kranke im 
Schulbesach fortwährend gestört war, drangen die Eltern selbst auf die 
operative Beseitigung dieser lästigen Zustände. Auch in den übrigen und 
hauptsächlich in den mit Hernien combiiiirten Fällen spielt»^ die zeit- 
weilig auftretende Schmerzhaftigkeit die Hauptrolle; in einzelnen Fällen 
war die »Hässlichkeit« der ^Iis.>sbildung Beweggrund zur Operation. 

Wir operirten in den Altersgrenzen, wie sie FinotH ausgesteckt 
bat, würden jedoch keinen Anstand nehmen, auch jenseits dieser 
(trenzen zu operiren, weil die Erfahrung leiirt. dass die Gegenwart 
beider Hoden im Scrotum als ein Zeichen der bereits erlangten Viri- 
lität angesehen wird, 

In der These Duchesnes lesen wir: »L'hypochondrie. «ine pro- 
voque chez be^ucoup de malades Taltsence d'un et surtout de deux 
testicides. L'esprit s'alarme facÜement dit Curling a la moindre im- 
perfection des organes geniteaux.« 

Als Beleg df-ssen titirt Duchesne den in der Literatur bekannten 
Fall Astlei/ Coo2>ers, WO der Kryptorchismus einen Mediciner zum 
Selbstmord getrieben hatte, und bei welchem die nachher vorgenom- 
mene Autopsie vollständige Integrität beider Hoden sieherstellte. 

Im Vorhergehenden berührten wir schon das Alter der C>perirten. 
Die Beantwortung der Frage, wann bei Kryptorchen die Operation 
vorzunehmen ist, lautet nicht überall gleich. 

Duchesne ist der Meinung, dass der Kryptorchismus an und filr 
sich gewöhnlich l»is zur erreichten Pubertät keine besonderen Be- 
schwerden mit sich bringe und aiirli unbeachtet bleiben könne, und 
dass er mitunter durch Zutall oiler durch die in dieser Bichtung vor- 
genommene rnlersuchuug entdeekt wird. 

Der Hüde ist nämlieh bis zur Pubertätszeit verhidtnissmässig 
klein und lieweglich. 3Iit dem Eintritte der Pubertät nimmt sein 
Volumen zu, die Beweglichkeit nimmt ab, und das ist gerade der Zeit- 
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punkt. wo die meisten Kryptorchen zu leiileii anfangen. Nach 
Duchesne operirt man zwischen dem 12. und 20. Lebensjahre, da 
nach ihm die Operation vor d^m 1:2. Lel)ensiahre nicht iiöthig ist 
und ienseit.s der Zwaiizi;_n-r-.Ialire ohue Erfolg, wenigstens hinsichtlich 
<ier HiHlt-nfiinction blfibi'ii kann. 

Finotti stimmt der Ansicht Besanroyis hei und will die l'pera- 
tionen erst nach dem vollendeten 11. bis 12. Lebensjahre vornehmen, 
<Ia die Erlahrimg gelehrt hat, dass der Hode bis zu dieser Alters- 
stufe immer noch spontan herabsteigen kann; jenseits des 28. bis 
30. Jahres haben die Veränderungen des Gewebes bereits einen solchen 
(irad erreicht, dass eine Erholung des Organs ganz ausgeschlossen ist. 

Unser jüngster Patient war vier Jahre, unser ältester Kranke 
29 Jahre alt. 

Bei einigen von uns revidirten Ü])erirten konnten wir eine merk- 
liche Volumszunahme des operirten ektopisclien Hodens constatirt-n. 

Was die Spermatogenese anlangt, sind wir nicht in der Lage, 
^twas Hestimmtes darüber auszusagen, es liegt jedoch die Vermuthung 
nahe, dass reparationsiuhige Falle mitunter vorkommen, umsomehr als 
es Pt'an gelungen ist, bei einem Operirten zwei Jahre nach der Ope- 
ration die Gegenwart von normalen Spermatuzoen nachzuweisen. 

Technik des von nns geflbten OperationsTerfahrens. 

Der Processns vaL^nalis peritonei wird präparando blossgelegt: 
zu diesem Behüte muss der liU's.slegt-iide Hautschnilt etwas anders 
geführt werden, als bei der gewöhnliehen Herniotomie üblich; er soll 
uns den Bruchsackhals genügend blosslegen, um die Samenstrang- 
irebilde becjuem ablosen zu können: derselbe geht parallel dem Ligament, 
l'uupartii circa einen QuerJinger breit darüber und biegt bogeniVtrmig 
zum Scrotum um. Nach Trennung der Haut und der mitunter sehr 
mächtig entwickelten lockeren olierliächlichen Fascie findet man die 
zumeist förmlich durchscheinend ausgebreitete Aponeurose des M. 
obli(iuus externus mit Venlichtung ihres Gewebes nach den Seiten 
hin. jedoch ohne eigentliche Pfeilerbildung. Zwischen dieser Apo- 
neurose und dem Perilonealsack. worin der Uode steckt, landen wir, 
wie schon bemerkt, in allen Fällen, wenn auch mitunter sehr ver- 
dünnt und auf einzelne leine Fäserchen und Schleiten reducirt. eine 
Muskelfaserschichte iCremaster). Bei vorsichtiger Präparation tindet 
man, wie diese gegitterte Muskellage nach der Peripherie des Sackes 
hin und lateralwärts (das heisst in der Richtung zur Spina anterior 
superiur ilei dichter wird und am oberen lateralen Pol des Sackes^ 
in die Muskelplatte des M. ubli(|uus internus direct übergeht. 

Z«itMkr. f. Heilk. 190S. Abth. f. Chirurgie n. rerw. DUcipliuen. 9 
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An einer Stelle erscheint der Cremastermantel strangartig der 
Länge nach verdickt; es ist dies jene Stelle, die nach EröÖnung des 
Peritonealsackes als longitudinaler, schwach convex nach aussen vor- 
springender Wulst oder Falte retroperitoneal in den Sack prominirt 
und als Gubernaculunirest bezeichnet wird (vide Fig. 11 und 12). 

Diese Cremasteriiiuskellage wird nun durchschnitten und die 
letzte unversehiebliche Sehiehte. der Peritonealsack, liegt ?or. 

Es folgt nun die Ablösung des Plexus. 

Man beginnt mit dem iuisst-rsten Venenbiindel. welches nocli 
durch einige zarte Lamellen der properitonealen Schichte an den Pro- 



cessus vaginalis (respective Bruchsack) angeheltet ist; diese trennt 
uian, einige Millimeter von der terminalen Vene entfernt, mit einem 
vorsichtig geführten Messerzuge, bis die blaue Vene deutlich vor- 
jjpringt, und erweitert den kleinen Schlitz längs der Vene auf- und 
abwärts circa 4 cm lang, wobei man sich immer möglichst buch an 
den Peritonealsack-, respective Bruehsnckhals hält, weil hier blätterig- 
lockeres Zellgewebe den Samenstrang an den Hruehsack, respective 
l'eritonealsack am losesten fixirt. Von diesem angelegten Schlitze 
aus gelingt dann die Ablösung des Plexus ohne Schwierigkeit. Man 
muss nur das ganze Bündi l in toto herunterbringen und das am 
weitesten nach hinten imeilial) gelegene, an seiner Derbheit und 
weissen Farbe leicht erkennbare Vas deferens mitnehmen. Sind wir 
so weit mit der Operation, so wird der abgelöste Plexus mit einem 
stumpfen zweizinkigen Haken sammt allen Schichten vom Assistenten 
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übernomnien und weggehalten und die Isolirung des Bruchsackos 
wird von dem erwähnten Schhtz aus rückwärts herum zum oberen, 
respective medialen Wundrande hin vollendet. 

Nach beendeter Lösung des Samenstranges folgt die Eröffnung 
des Pro(\ vagin., respective Hruchsackes. welche letztere man mit 
möglichster Schonung des Bruchsackhalses vornehmen soll, damit mau 
diesen rascher und ohne Schwierigkeiten stielen kann. 

Von dem angelegten Längsschlitze wird der Process. vairinal.. 
respective Hruchsack vorsichtig circulär (|uer eingeschnitten und der 
centrale Tli^il desselben nach aufwärts abgelöst. Diese Art der Iso- 
lirung des Fuüiculus nach Schüller ist etwas mahsam und deswegen 



iitdiuicn wir dieselbe nach -AVcoWoni vor, das hfisst bei unerötinetem 
Pmccss. vagin., resiiective Bruchsack von oben abwärts, respective 
peripherwarts zum Hoden hin und trennten den Processus erst dann, 
nachdem hoch oben im Niveau der Arteria epigaslrica eine Ligatur 
um ihn herumgelegt worden ist und man sich davon überzeugt hat, 
dass der Processus leer ist. Die Ligatur des Processus, respective 
Bruchsackes erfolgt gerade .so, wie wir sie bei radicaler Ilernieu- 
oporation vornehmen. Der Processus wird stark angezugrn und mit 
einein langljranehijren Pean oben am Halse (|uer abgekleuiml. Der 
A.ssislent iiält wahrend dieses Actes den Plexus, respectivt' Samen- 
strang mit stumpfem Haken al» und der Operateur revidirt unterdessen 
den bereits abgeklemmten Proeessus, respecti\e Hrurhsaek, ob nicht 
etwas, z. B. ein Stück Darm od. r t in Xetzzipfel, mitgefasst worden ist. 
Ist Alles in Ordnung, so folgt nun die Ligatur des Bruchsackhalses, 




Fig. 1«. 
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respectivo dos Proe, vag. hint»'r dem abkloniraenden IVan. Stau dt-r 
einfachen Ligatur wird eine Siitiir angelegt: zu diesem Hehufe wird 
der [ilatt abgeklemmte Processus vagin., respective Bruehsacklials 
hinter dem liegenden Pt'an mit einem festen Seidenfaden fortlaufend 
genäht, die lang gelassenen Enden werden geknotet, während der 
Assistent den Pean abnimmt: so durchgenäht liegt die Ligatur fest 
und kann nicht abgleiten. Es ist wichtig, darauf zu achten, das« 
der Ein- und Ausstich der Sutur knapp am Rande durchgeht, damit 
beim Zuziehen des Knotens wirklicli aueh das ganze I^umen des 
Processus, respective Bruchsackes zusammengezogen wird. Jetzt wird 
der Processus, respective Hruch.sack circa '/o nu vor der Ligatur quer 
durchschnitten; Stumpf und Ligatur werden jodoformirt, die letztere 




Flg. 13. 

a Uf . PM|«rti, a—a CraaMtorUipiMii. h SUUnnmiA (HMi'CKnMtarrud). 

gekürzt; im selben Moment schlüpft der Stumpf in die Buuchhühle 
zurfick. 

Jetzt lassen wir den wichtigsten Act der Operation folgen: den 
Nahtverschluss (h-s Lei.stencanales. 

Hier weirhcu wir von der JJassi'ni sehen Methode ein wenig al>. 
indem wir nämlieh den Funieulus spermatieus nicht verlagein. .«son- 
dern denseli)en in seiner nitrnuden, natürlichen Lage belassen und 
über ilim den Leisteiiranal verschliessen, indem wir für den Funi- 
eulus nur so viel Kaum lassen, dass er hinter der Nahtreihe eben 
noch durchgehen kann. 

T'nseie typische Caualnaht (siehe Fig. 13) wird folgender- 
raassen angelegt : 

Der A^sistt'nt zielit mit zwei seehszinkigen Haken die l)ei(ifn 
Enden dt s Wundovales kiüttiL^ auseinander, wobei er darauf zu a<-iit« ri 
hat, dass er beiderseits eben die tiefsten gespaltenen Schichten (^div 
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Cremasterlappen) auf die Spitzen der Haken mitnimmt. Die ganze 
Wunde hat dann eine fiautenform, in deren oberen Ecke der Bruth- 
sackstumpf liegt, unter welchem genaa median, die Baute auf ihrem 
Grande halbirend, der Samenstrang sieht 

Spannt man diesen in seiner Verlanferichtung abwärts durch 
Zug mit dem wie tastend aufgelegten Zeigefinger an, so sieht man 
nach oben nnd unten ron ihm den Grand der Baute zwei bogen- 
förmige Linien begrenzen; die obere derselben ist die moscnläre ab- 
dominale Umrandung der Apertura interna canalis inguinalis, die 
untere ist der scharfe Band des Ligam. Poupartü. Man tastet diese 
beiden Bftnder deutlich, wenn man, wihrend der Assistent die Wund- 
lappen kriftig anzieht und emporhebt, Tom Bruebsackstumpfe den 
2^>igefinger auf und ab bewegt. 

Diese beiden scharfen Bänder werden nun durch die Naht an- 
einandergebraeht Stellen wir uns die bisher gelangte Operation an 
einer rechtsseitigen Hernie vor. 

Der Operateur spannt mit dem linken Zeigefinger den Funi- 
culus, um ihn nicht anzustechen, stark nach abwärts und Terschiebt 
ihn zunächst etwas zum Ligam. Poup. hin. So wird der obere zu 
nähende Band frei. Die rechte Hand fahrt eine stark gekrOmmte, 
mit einem festen und doch nicht zu starken Seidenfaden armirte 
Nadel durch diesen Band zunächst knapp unter dem Bruchsackstumpf, 
so dass ein circa ^/^cm dieker Wulst des Bandes mit der Nadel 
förmlich emporgehoben wird. Ist der Band glficklich gefiisst, so zieht 
man den Faden durch, verschiebt den Funieulus vom Ligament. 
Poupartü medianwärts und zieht Nadel und Faden genau so durch 
den unteren seharfen Band des Ligaments selbst, wobei man darauf 
zu achten hat. dass man nicht zu tief unter den inneren scharfen 
Band geht und nicht etwa die Vena femoralis an»ticht. 

Die oberste Ecke der tiefen Baute ist jetzt markbt, und wenn 
jetzt der Assistent die beiden zusammengelegten finden des eben 
durchgezogenen Fadens kräftig aufwärts zieht (die Haken müssen 
liegen bleiben und deshalb werden sie von einem zweiten Assistenten 
gehalten), so springen die weiter noch zu nähenden Bänder noch 
deutlicher vor. Man legt nun in Abständen von etwa lern noch 
zwei bis drei solcher Fäden genau nach obiger Weisung an; selbst 
bei einer weiteren Bruchpforte genügen f&r gewöhnlieh drei bis vier 
Nähte. 

Erst bis alle Fäden durchgelegt sind, knüpft man von oben nach 
abwärts und kann dabei sehen, wie sich die ganze Pforte Ober dem 
Funieulus sehön schliesst. 
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Es ist selbstverständlich, das.s, während die Nahte geknüplt 
werden, der Assistent die Wundränder nur lose abzuhalten hat. so 
weit, dass der Operateur freien Blick in die Tiefe hat. Uni nun vor- 
zubeugen, dass an Stelle des liß:irten Bruchsackhalses Wiederdehnung 
eintrete, legen wir, von der obersten Canalsutur ausgehend, noch zwei 
bis drei, die nicht durchschnittene Fascie und Musculatur blind ein- 
stfiipende Suturen in der Fortsetzung der eben vollendeten Canalnaht 
aufwärts an. Ist dies geschehen, dann ist kein Brechact mehr im 
Stande, au der Nahtstelle eine Vorwölbung zu erzeugen, wie wir uns 
wiederholt daron zu fiberzeugen noch während der Operation Gelegen- 
heit hatten. Simmtliehe Suturen werden dann gekürzt und wieder 
jodoformirt Dann folgt die Einscheidung des Hodens; der Rest des 
Peritonealsaekes Aber dem Hoden (siehe Fig. 11) wird als Tuuiea 
Taginalls entspreehend zugeschnitten und dorch einige feine Seiden- 
nihte veraehlosseiL 

Um das eTentaelle HinaufschDellen des Hodens zu verhindern, 
wird daa Bindegewebe des Samenstranges durch die sogenannte 
parafunieulftre Seidennaht an das Periost des Pecten ossis pubis 
fixirt, welche letztere sich in allen operirten Fällen gut bewährte, indem 
sie weder die Ernährung noch die Beweglichkeit des Hodens beein- 
trächtigte. 

Zur Vermeidang der Tendenz des Hodens, sich horizontal za 
stellen, wird der Gubemaculnmrest am Fundus des Scrotum in allen 
jenen Fällen mittelst einer feinen Seidennaht fixirt, wo der Hode der- 
art mobil wurde, dass dies ohne jede Gewalt geschehen kann. 

Diese Procedur geschieht folgendermassen: 

Im Fondue des Scrotum wird auf den Ton oben eingeschobenen 
Zeigelinger eine kleine Incision gemacht, dorch diese ein Pean ein- 
geschoben und der Hode beim Gubernaeulumrest ge&sst und herab- 
geleitet; doch ist diese Fixation nur dann nöthig, wenn trotz para- 
funiculärer Fixationsnaht der Hode immer wieder die Tendenz zeigt, 
aufwärts zu gleiten. 

Zum Schluss folgt die Hantnaht; in diese fassen wir auch die 
fi:eien Bänder der accessorischen Hollen (Aponeurose und Gremaster) 
mit und erzielen dadurch eine genaue Affrontirung der tieferen Theile. 

Ein aseptischer Gompressionsverband beschliesst die Operation. 
Der letztere bleibt womöglich, wenn sonst keine Störung hinzutritt, 
acht Tage lang liegen; dann wird er gewechselt, gleichzeitig werden 
auch die Nähte entfernt. 

Durch die geschilderte Operation war es in allen von uns ope- 
rirten Fällen möglich, den Hoden herunterzuholen, nicht in allen aber 



Digitized by Google 



Zur Chimrgto de« Leistenhodens. 



129 



bis in den Hodensackfimdas normal zu verlagern: in neun Fällen ge- 
lang auch das Letztere, so dass das Resultat ein ideales war (videdie 
photographiscben Aufnahmen). 

In allen operirten FftUen aber sind die rorber bestandenen Be- 
schwerden geschwunden. 

Die Operation brachte somit immer Besserung, mitunter Hei- 
lung des ZuStandes. 

Zum Schlüsse danke ich Herrn Dr. ^t^^. ^o^mann fDr die freund- 
liehe Anfertigung und Ueberhissung der Photographien (Fig. 4, 6, 
9 und 10). 



Benutzte Literatnr. 

1. Der angeborene Leistenbruch. Von Prof. Dr. Karl ßayvr, (Berliner 
Klinik. 1900.) 

8. Gentnlblatt Ar KindtrbeiUmnd«. 1886, Kr. 9. (Zar Operation dM* 
Cryptoreldsmiif. Ton Prof. Dr. Jfarf Jfafcr.) 

3. Uobor die radicale Versorgung Incaroerirter, opcrirter Lcistenliemien In 
der LandpfAxis. Von ProL Dr. Karl Buytr in Prag. (Sonderabdruclc aue: »Die 

äntliche Praxis«.) 

4. Zur Pathologie «nd Therapie des Leistenbodens, nebst einigen Bemer- 
kvBgen Aber die groiaai Zwiaeliensellen dee Hoden. Von Dr. H, ütnoff*. (Langen* 
beeid e Anhiv fflr kUnieelie Chirargie. 1887, L) 

6. 260 Badicaioperationen nach Bassini, nebst einer eigenen Methode der 
consen'ativen Vorlagcrnng des Loi^tenhodens. Mitgothcilt von Prof. C Ifieoladom 
in Innsbruck. (Wiener mcdieinischo Prosse. 1895, 10 -17.) 

6. Ueber abnorme Lagerung des Hodens ausserhalb der Bauchhöhle. (Doeent 
Dr. S»gSteh. Wiener Klinik. 1885, November.) 

7. Tbtee poar le Doelorat en mMeoine par C DndkeMe. Traitement obimr- 
£^eal de l'ectopie testiculaire. Paris 1890. 

8. &ämbury'» £eal-£nojklopidie der geiammten Heilkunde. 



(Ans dem. RAntgeniattitat im Sanatorlimi Fflrth in Wien) 



Zur radiographischea Anatomie^) nnd Klinik der syphi- 
litischeii Knoclienerkrankimgen an Extremitäten. 

Dr. Robart Kienböck. 

(Mit 81 aatograpJÜMhen &eidffleiehnung«ii im Text und 14 Fignrra Mf 6 liebt- 

dmek-Tafeln; Tftfel V— X.) 

Dureii meine radiographische Thfttigkeit war ich in den letzten 
Jahren in der Lage, eine grössere Anzahl von Fällen syphilitischer 
Knochenerkrankungen zu sehen und den Werth der Böntgenunter- 
suehung ftlr die Kenntniss derselben, namentlich die Diagnostik, zu 
beurtheilen. Da diese neue Untersuchungsmetbode bisher nur selten 
zum Studium der syphilitischen Knochenerkrankungen herangezogen 
wurde, dürflen meine Ausführungen Ton einigem Interesse sein. 
Zudem werden zahlreiche ßadiogramme abgebildet werden; wenn 
die Bilder mehr Details zeigen als die Keproductionen, denen man in 
den verschiedenen Zeitschriften gewöhnlich begegnet ( Autotypien i — 
ich sehe Ton den »Fortsehritten auf dem Gebiete der Böntgenstrahlen« 
ab, mit ihren schönen Tafeln, und von den Röntgenatlanten, die in 
jüngster Zeit erschienen sind — so liegt dies an der grossen Sorgfalt, 
die ich bei der Aufnahme der Tb eile verwendet habe, und an der Art 
des Reproduetionsverfahrens: ich hal)e hier aiitographisehe Kreide- 
zeichnungen beigeltkgt, die vom akademischen Maler Herrn A. Kies 

0 Es «Orde lieh «mpfehlen, die am Lebenden (üder an der Lriehe) mittelst 
Bdntgenuntersaehong erhobenen anatomisehen Befunde in einer speeiellen Lehr» 
zosammenzufassen, als »rudioskopisoke« oder etwa »radiologischo«, am besten 
»radiographische Anatomio«. zu wolclior die mikroskojtlHoho Anatoniio. 
l'TfU'r dio einfache' makroskopische Anatuiiiit^ < iH-> n<tiii*kr' l ilden. Im Allirt'inoinon 
handelt as sich um eine intravitale radiugraphische Anatomie, seltener um eine 
postmortale. Es kann natttriieh aaeh ontersehieden werden tine normale und patho- 
logiaehe ladiographisehe Anatomie. Fftlle, in denen anf dem BSntgensehirm im ver- 
dunkelten ßaume BewQgimgserselieinangen stadirt werden, z. B. mit Respiration 
und IIt'r/|>ulvation zasammenhingend, waren in eine »radioskopische Patliologie« 
zu vereinigen. 
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in Wien oaeh den Röntgenplatten (Negativen) unter meinen Augen 
ausgefabrt wurden (Glich^s von Augerer & Gösch 1, Wien) und 
femer von M. Jaffe in Wien hergestellte Lichtdrucke.*) 

Zunächst spreche ich den Gollegen, die mir durch freundliche 
Uebersendung des Materials die Arbeit ermöglichten, meinen besten 
Dank aus; ihre Namen sind bei jedem Falle genannt.^ 

Meine Gasuistik enthalt sowohl hereditlr- als auch aeqnirirt- 
syphilitische Enoehenerkrankungen. Ein wesentlicher Unterschied zwi- 
schen den im Gefolge einer im uterinen und im extrauterinen Leben 
erworbenen Infection auftretenden Processen besteht bekanntlieh nicht 

ZunSchst noch einige Torbemerkungen: Die Enoehenaffectionen 
bei Lues — sowie die anderen Localisationen des syphilitischen 
Virus — werden unterschieden in einfach entzflndliche und in solche 
mit Bildung eines eigenthttmlichen entzandlichen Granulationsgewebes, 
der »gummösen«, einer Degeneration (Verkftsung) verfallenden Granu- 
lationen, von BlutgeOtesen ausgehend. Doch scheint man die »einfach 
entzündlichen« Vorgänge nicht streng von den »gummösen« Ver- 
änderungen trennen zu können. Der Ausbreitung nach kennt man 
grössere Gebiete diffus infiltrirende Formen und circumscripte Enoten 
(Syphilome). Der Enoehen kann vom Perioste oder vom Marke aus 
erkranken; rareficirende (osteoklastische) und osteoplastische Vorgänge 
pflegen sich bekanntlich zu combiniren, wie dies noch später aus- 
einandergesetzt werden wird. 

L Congenitale (JbmM^bnf^ Syphilis. 

Wenn sieh die congenitale auch nicht wesentlich von der »acqui- 
rtrten« Syphilis unterscheidet, so kennt man doch, abgesehen von dem 
Zeitpunkte der Infection und den damit unmittelbar zusammenhängenden 
Verschiedenheiten, eigene Typen der Loealisation und Unterschiede 
im Verlaufe. So sind bei der hereditären Erkrankung — bei der es 
keinen Primärafifect gibt — eine secnndäre und tertiäre Periode nicht 
zu trennen, und was die Enoehenaffectionen betrifi);, kommen dieselben 

^) Die bezüglichen Kadiograuime wurden zum Tln ile boioits von mir am 
VII. Congresse der DeuUclien dermatologischen Gesellschaft in Breslau, Mai 1901, 
demoMtrirt. Irrthflmlieh« Deatongen der RSnlgwUlder, wie et leicht geiebieht, 
ZQ Termeiden, wir ich ängstlich bemüht. Es kann dies nnr bei Beurtheilung gater 
(telurfer und contrastreicher) Bilder und beträchtlicher, specieller rphunir irolincfn. 

-) Wie ich orfahro, werden einige Herren ihre Beoliiiehtungfn ikx-Ij in 
eigenen .\rbeiten Yorwerthen, specieli sind die I^adiugramme mancher Falle Herrn 
Dr. Hoehtinger't ebensowohl für sein demnächst erscheinendes Werk (Stadien 
aber die hereditii» Syphilis. Wien, Dentieke, II. Theil) $\» xa meiner fienatzang 
geieiehnek w<Mrden (Fig. 3, 4, 8 ond 9). 
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regelmässig schon in der frflhesten Zeit zum Vorschein — im Gegen- 
satz zur acquirirten Lues. 

1. Syphilis des Embryos. 

Die an den Früchten und Neugeborenen, 
bei Aborten, Früh- und Todtgeburten überhaupt 
als sicherstes Zeichen von Loes vorgefundene, 
allbekannte Osteochondritis — an den Wachs- 
thomszonen besonders der langen Röhrenknochen 
und Bippen — braucht hier nur kurz berührt 
zu \V(>rden, da die Verilnderung bereits Ton 
Holzknecht ira Vereine mit mir radiographisch 
stttdirt und beschrieben wurde.') Auch Eaek- 




\ 





V 



/ ^ 



1 (n»t. Gr.)' I*><^ knorp«!iiren 
AbseliDitt« : Uelenkseiiden und Car« 
•ind niebt su sehen. — 
Oiitecainidrt M Proouioo. 



Fig. 2 (nat. Gr.), l'pr KnorhiTikorn im i '.iloaneu^ i>t l'i»reit« 
fron, in Talus sind erst kleioe Kslküieilcheti — ein DornaUr 
B«flMd Ar 41« AlterMlaiSe. — Lateialaatieht. 



«tn^er hat das Ergebniss der Buntgenuutersuchung an eigenen F&llen 
<) In »Fortschritte «nf dem Gebiete der IföntgenstraUen«. 1901« Bd. IV. 

Heft 6. 
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wiederholt besprochen.*) Es seien daher aus unserer Arbeit von 
den sahlreieben Figuren hier aar wenige Bilder wiedergegeben. 
Fig. 1 und 2, rechte Ober- und Unterextremitit eines ausgetrugenen 
todtgeborenen, syphilitisehen Kindes im BSntgsnbild; man sieht 
an den Epipbjsengrenzen die Diaphjsen nicht normal sebarf mit 
qnerer Ebene (respeotive im Bild: Linie) enden, sondern die typische 
UnregehnSssigkeit an den YerimUnrngs- und Yerknöcherangszonen: 
in den Knorpel sieb erstreckende, kalkhftltige Zacken (zum Theile 
sich nur unscharf abbildend), ausgehend von einer abnorm kalk- 
reichen und dicken Verkalkungssone. 

2. Syphilis dM Siuglingt. 

Bleibt das Kind am Leben, dann lassen sieh die Yeränderangen 
rem klinisch nicht mehr nachweisen, es sei denn zu consecutiver 
Terdiekung des Epipliysenknorpels oder Lösung desselben gekommen. 
Kur die Röntgenuntersuchung kann die Frage nach der Persistenz der 
Osteochondritis, der Häufigkeit der Epiphysenlösung und ihren Folge- 
^ erseheinungen lösen, wie wir bald an Beispielen sehen werden. 

Vorerst sei darauf aufmerksam gemacht, dass sich an Säuglingen 
die syphilitische Knochenerkrankung besonders durch schmerzhafte 
Verdickungen und »Pseudoparalysen« documentirt, Erscheinungen, die 
an den schwächlichen Säuglingen oft zugleich mit Leber- und Milz- 
schwellung, flaut- und Schleimhautaffectionen auftreten. Die »Pseudo- 
paralyse«, von Manchen nur als lähmungsartige »Vermeidung von Be- 
wegungen zur Verhütung von Schmerzen« aufgefasst, ist seit VaüM 
(1836), Bidnar^s (1853) und Porrees (1872) Arbeiten bekannt. Ausser 
diesen Veränderungen langer Böhrenknochen wurde auch seit Arckam- 
hatdi (1869) eine Anzahl von Fällen mit Entzündungen von Finger- 
knochen, meist Fingerphalangen, seltener Metacarpen und Fussknochen 
bei Kindern beschrieben, unter der Bezeichnung »Dactylitis« und 
»Phanlangitis syphilitica«. Beobachtungen von Jrehamhauli,^) Farrat,^) 
Buiey,^ Sidkiey,*) To^,*) C, Smüh,') Lwm,^) E$chU,^) Bäumhr,*) 
Coleott Fox*^) etc'i; 

*} WieoMT dermfttologiidM 6«Mlltdi«ft. 1901; TII. C^ngress der Deotachen 
dermatologisehen GtsellMhafl, Mal 1901. Verbandlangen, 2. Theil, 8. 586. 
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Soekiinffer*) unterzog die ErknmkuQgen der Finger bei syphi- 
litischen SäujLrlingen zum ersten Male der Röntgenuntersuchung; 
er betonte an der Hand Ton 55 neuen Fsllen, dass die »Phalan- 
gitis« bei solchen Säuglingen im Gegensatze zu einer verbreiteten 
Ansicht nicht selten ist und gegenüber den zu späterer Zeit auf- 
tretenden syphilitischen Knochenaffectionen in ' typischer Weise an 
den Grundphatangen der Finger beginnt und an den distalen Tbeilen 
derselben eine bedeutendere Ausbreitung erfiLhrt (Abbildungen). Das 
Studium der syphilitischen Knochenerkrankungen der Säuglinge ?erdanke 
ich denn auch Herrn Dr. Hoehäinger^s Initiative. Die von ihm, ferner von 
Herrn Primarius Knöpfehuieher und von Herrn Dr. S, Weüa Ober- 
sandten F&lle bilden die Basis der znnftrhst folgenden Untersuchungen. 

Beobachtung I. 

Bei einem schwächliehen kleinen Patienten Herrn Dr. Hochstnfjer's 
! ilor^- lb»' «lemonstrirte das Kind in der Wiener dermatologischen Ges»dlsehat^. 
1901) fanden ver^ehifdciiL' .ManilVstationcn von liert'ditihvr Syphilis : 
in der dritten Windie aultrcti-üiifs! nuuMilo-papulüses Syphilid, blutige 
Coryza, Sattelnase, Narben an den Mundwinkeln und nun im fünften 
Lebensmonate eine »Pseudoparalyse« der rechten Oberextreinitftt mit An« 
Schwellung; des Ellbogens und Handgelenks. 

In dt'iti Radiogmmm des distalen Theiles der rechten oberen Ex- 
tremität iFliZ. 3) zeigen sieh alle Knoeheii bedenteiK] voränilert. Am 
aulYallendsten ist zuniiehst, dass die Epipiivsen von Radius und Uina 
nicht knorpelig sind — wie es zu dieser Zeit normal der Fall ist — 
sondern verknöchert; die kndchemen Theile von Raditis und Ulna (Dla- 
physen) enden, anstatt in queren, scharfen Ebenen (Verknöcherungszone). 
liier in Formen, Avclehe nieli sonst nur bei ältercu Individuea finden, und 
zwar in Fclire vim Epipliysenverknüeherung. 

Die Üiidiujjepiphysenverdickung zeigt sich auch au der Contuur des 
Gliedes. (Im Capitatum ist bereits der normale Knoehenkem.) Auf der nicht 
in ganzer Ausdehnung gezeichneten Originalplatte war auch eine Deformation, 
Verdickung und partielle Erweichung (hellere Stellen im Enochenschatten) 
in der ganzen Länge <ler Vordorarmdiaphysen zu erkennen. TDer wohl ebenfalls 
affieirte Oberarm wiinle leider uieht in voller Ausdi-lmuiig radiograpiiirt.) 
Aul dem Bilde sieht man die genanuteu Veränderungen deutlich, sowohl 
an den diapbysären Absebnitten, als auch an den epiphysären Enden. 
Hier kann man mehrere Zonen unterscheiden, z. B. an der Ulna einen 
distalen, ziemlich dichten, kalkreichen stylusartigen Fortsatz und an der 
Grenze gegen die Diapiiyse eine circa 1 — 2 mm breite helle, fast kalklose, 

Handbneb. 1874, Bd. III, S. 154. — Laneet. 1882, I, pag. 870. — ««) Die bei 
Erwachsenen, meist Kci aoqairirter Lues Torkommendcn Fingererkruikangen werden 
später genannt worden. 

*) Vortrag aut der 72, Versammlung Deutseher Maturiorscher und Aerzte 
in Aaehen, 17. September 1900 Wiener medieinische Presse. 1900, S. 2378, and 
Festsehrift za Ehren von Jf. Kiifoti, Wien 1»00. 
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quere Zone, ortt iiliar die Ijedeutend erkrankt»? (^uiiimöse, käsige) Wachs- 
thumszone. iJiesc'lbe hebt sich auch an denl^adius als hellere, hier aber nicht 
gerade transrersal verlaufende, sondern bedeutend ausgehöhlte Zone ab, und 
zwar etwas unschnrf be<:renzt, sowohl distalwärts gegen die ungleich und 
massig verkalkte (sieh vei-scliwomraen abltildendoi Epiphyse, als proxi- 
mal gesren den bedeiitond verkalkten, gabelig getlieilten Diaphysenknoehen. 
Eine gegen die radiale oberlläehe der Eitremität hin gerichtete Ausladung 




iig. 3 (tM. Gr.). Flg. 4 (im. Or.), Normal. 



an dieser Stelle ist wohl als periostale CaUuswncherung nach Epipbysen- 
lösung aufzufassen. 

Nun sind aber auch iiüch alle verkiiuchei teii Theile — Diaphysen — 
der Fingerkuochen pathologisch verändert: auf dem Bilde sieht man die 
Metacarpen und Phnlangenknochen in riemlieh normaler Form, aber ihre 
Stnictur ist als rarificiit zu bezeichnen, es besteht ziemlieh bedeutende 
Poröse der Kncohen. Nameutlieh liegen in den Centren der peripheren 
Tlälften der (iiuinl- und Mittelj^lialaniit-n d»'i' vier langen Finirer grobe 
Lücken im Masehenwerk der bpougiosa, deren liiilkchenzüge un regelmässig 
geriehtet sind. 
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In Fig. 4 ist zum Vergleiche das Kuntgeubild der rechten Hand 
eines gleieh groaten, gesunden, dreiWoehen alten (also jüngeren:) 
Kindes getdehnet. Man beachte die schlankere Form der Knochen, 
nanuntlich auch des yorderarme.s, mit qneren, scharf durch eine dunklere 
Verkulknnffslinio bpjsjronzten Endpn der Diaphysen und mit dichter, haupt- 
sächlich liingsgerichteter Spongiosazeichuung. 

Es bandelt sich in diesem Falle offenbar um eine schwere 
Erkrankung wohl des ganzen Skelettes bei einem syphilitischen 
S&ugUng. Die AfTection der Diaphysen der Rdbrenknochen ist wohl 
vor Allem als einfache Atrophie durch Syphilis aufzufassen; die 
EpipbysenTerftndemng beruht gewiss auf syphilitischer Osteochon- 
dritis, wobei EpiphysenlOsung stattgefunden haben dttrfte, welche nun 
Verkuöcheniug der ganzen Epiphysenknorpel bewirkte. Die Pseudopara- 
lyse ist hiedurch wohl erklärt. 

Ich möchte hier noch darauf aufmerksam machen, dass be- 
deutende Atrophie des Skelettes bei syphilitischen Sfiuglingen nicht 
sehr selten sein dOrfte. Denn die von Gollegen Et^zhiedU im Vereine 
mit mir angestellten Bdntgenuntersuchungen von Säuglingen, die, 
einige Monate alt, gestorben und im pathologisch-anatomischen In- 
stitute in Wien (Vorstand Herr Hofnth Wmehdbaum) vom Assistenten 
Herrn Dr. 0. Stoerk bei der Section als syphilitisch erkannt worden 
waren, ergaben in einer Anzahl von Fällen, dass das Skelet (die 
rntercztremitäten wurden untersucht) hochgradig porotisch war; 
osteochondritischo Veränderungen an den Epiphysengrenzen waren in 
diesen Fällen nicht mehr vorhanden. Ein ausfikhrlicher Bericht da- 
rQber mit Abbildungen soll demnächst von Gollegen ffoUkmekt und 
mir in den 9Fortsphritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen« ver- 
öffentliclit werden. 

Beobachtung U. 

Im Hdhestadium der Erkrankung etwa ist ein in Fig. 5 gezeich- 
neter Ikrd. IJei einem von Herrn Dr. S. Weiss aus dem Karolinen- 

Kiiid^Tspiral übersandten, sieher lut'ti.schen, 'in Jahr alten Kinde 
war das (.Jrundglied dfs rechten Zeiffcfinirers voniickt ; das Radiogranini 
zeigt, dass diese Verdickung durch I'eriostscliwellung (Weichtiieilschwel- 
Inng) zu Stande kam, der Knochen deformirt und erweicht war. Besonden 
an dem distalen Theil sind grobe Defecte im hineren, aber auch im 
basalen Abschnitt. Ulnar find, t sieh aach ein obertlächlicher Defect, 
wobei die Cortiealis wie fingeschnürt aussieht ( Krhaltonsein blos der 
inneren, normaler Weise vun der Mitte der Riiidensubstanz geiren das 
Köpfchen ausstrahlenden, fächerartigen liülkciieuzügej. Abgesehen von 
der intaeten Basis der Phalanx ist der Innenschatten fast ganz verändert, 
im Schatten aufgehellt. Wahrseheinlichkeitsdiagnose: syphilitische Ostitis. 



Zur radiographinh«!! Anatom!« nnd Klinik 6te. 



137 




Pi(. 5 (tut. Or.). 



Beobaehtang III. 

Ausgebreitete, schwere KnorhenvetändtTiiugen sind in den Ab- 
bildungen 6 und 7 fanch Tafld V A und Ji) /.u erkennen. Es handelt 
sieh um einen, von Herrn I'riinarius Knöpfelmac her aus dem Karolinen- 
KinilHrsjjitale übersandten, drei Monate alten Knaben mit palpablen 
Sc iiwel hingen an den Fingern und Vorderannknochen, sowie Paresen 
der Überextremitiiten. 

Der Knabe ist das vierte Kind ; vorlier ein Abort nach zwei ge- 
sonden Kiodero. Der Neugeborene wur kräftig; in der siebenten Lebens- 
woehe erschien ein maenlo-papulöses Exanthem, Rhinitis und Schnüffeln. 
Keine DrüsensehwelUmgen. Bei Gelegenheit der rntersuchung fdritter 
Moniiti bestanden aucli noch die genannton schmerahaften ScliweUungen 
und l'aresen an d.^n OlM^rcxtreinitiUftii, Sattelnase, Leber- und Milzver- 
grossernng. Die Untrrextreinitäten anscheinend normal. 

In dem Badiogramine der rechten Oberextremität (Fig. 6) 
fallen auf: schwere Ver&nderuiigen an der Gnindphalanx des 2., S. nnd 
4. Fingers, weniger des 5., suwie an Ulna und Radius, undeutlich an 
dfii Mittelhand- und übri;Lren Knochen. Die genannten I'lialangen sind in 
ihrer ganzen Läniro im (^»lenlurchniesser vergrössert (i)luni|»e l'nrm); von 
der Eiudensubstanz ziehen etwa in der Mitte der Längsausdehnung des 
Knochens unregelmässige, compactere Züge gegen innen und vorne hin, 
die Schattenzeiohnung im Inneren erscheint verschwommen fle<^g. was 
sich durch Besorptioii von Knoelienbälkchen (Umbau der Sponglosa) er- 
klärt. Der proximale, an den Epipliysenknorjiel anstossende Tlifil des 
Knochens (dunkle Sehattenliniej und das distale Ende ( Küi>!'i'h<-n ) sind 
aiu wenigsten verändert, die Mitte der Diaphyse ist also am schwersten 
geschldigt. Am Zeigefinger ist aber auch die proximale, im Wachsthnm 
tuletzt apponiite Eoochenscheibe destruirt. An den Vorderarmknochen ist 
eine ausgebreitete Erkrankung durch Yerdickuog und an die periostale 
Oliertläehe angrenzende Defecto ausgesprochen, was wolil oiner Af!'eotiofi 
der gaizen Diaphysen entsprieht. Die Verkalknnirsz"ne de nselben bildet 
sich ziemlich nonnal ab, doch zieht proximal, etwa 1 — 2 mm entfernt. 
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eine zweit«' kalkrtit-lip Znno. I>ii' 
Knoclieiikerne im Cupitatum und 
Hamatum sebeinen wie an der 
contralateralen Hand intact. 

An der linken Oberextre- 
mität (Fig. 7) sind filmliclie Ver- 
hältnisse. Eine Erkrankung der 
Grundphalanx ist an dein 2. bis 
4. Mittelfinger eben noeh erkenn- 
bar, bedeutend aber am Kleinfinger, 
wo, vom Köpfchen abgesehen, der 
Knochenspliatten verpn"ssort und 
unregelmässig streifig-wulkig ge- 
zeichnet ist. Die Vorderarmknochen 






Kig. 6 (rut. Gr.). 



Fig. 7 (n«. ür.j. 



Die beiden liadiograuiiue sind auch als Liclitdrucke ceproduoirt (Tafel V, A. und h). 
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sind iu toto hochgradig erkrankt, 
sowohl im Innern verändert als 
in der gaosen Ansdehnnog der 
DIaphysen mit Enochenanflage- 
ningpn bedeckt, wodurch die 
l'hia in der diptaUMi Hälfte eine 
besonders auffallende spindel- 
förmige Verdickung erfahren hat. 

Die Ton Herrn Primarias 
Knöpfelmacher eingeleitete Ca- 
loinel-Beliandliing hatte sechs- 
Monate später die syphilitischen 
Symptome uiehi zum Schwinden 
gebraehi Bas Kind war ansaer- 
dem leicht riiachitisefa gawotden 
(Schädel) und litt an Con- 
Talsionen. 



Beobachtung IV. 

Analog ist der mir von 
Herrn Dr. Boehtinger aus dem 
I. Kinderkranken-Ordinations- 
Institut übersandte Fall; drei 
Monate altes blasses Mftdeben 
mit mehreren Symptomen von 
Lues: »Dactylitis« und Coryza 
(kein Exanthem und keine 
Lihmung tm Zeit), geboren 
nach zwei vorausgegangenen 
Aborten. 

Bdde Ober ext remi täten 
zeigen anrh im Röntgenbild Vcr- 
äudt-rungen, an Ausbreitung 
nahezu symmetrisch, aber iu 
rersehiedeaen Stadien ; es sei nur 
die linke Extremität (Fig. 8) 
niher beschrieben. Zunächst 
sind die Gninflirli' rb^r ilt-s zwei- 
ten bis vierten Fiii^^er? vcniickt 
(Weichtlieil-, namentlich Periost- 
inlUtration) und ihre Phalangen 
afficirt, am wenigsten am Mittel- 
finger: an den drei übrigen 
Gnindphalangen sieht man grob«' 
I>efecte und Aufhellungen des 
Schattens (in der distalen Hälfte 

ZaIMhr. f. BtUk. ISOB. AMh. f. Ckinifi« a. 





FIff. t (ut. Gf .). Hintcnuisieht bei Pr«mti«B. 
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bedeutender), besonders an dem vierten Finger ist ein Kern (zusammen- 
f^eennkene Pbahmx) und ^ne Süssere Knochenhflile so nnterseheiden. 

Mitbetbeilig^Dg eines Gelenkes ist nur an dem ersten Interphalangeal- 
frelenk des zweiten und fünften Fingers vorhanden: Subluxation durch 
Ersi'lilaffnnsr de? Bandajipiratos. Di»' Tina it*t in ihrer panzon Ausdeh- 
nung verändert, wobei Knocheuaufhigtiiingen am meisten hervorspringen. 
Auch an der Humeruadiaphyse (gut sichtbar lateral) und an den Mittel- 
handknoeben sind Enoehenanflageningen. 

An der rechten (nicht abgebildeten) Oberextrenitüt desselben In- 
dividuums waren die Veränderungen an den Vorderarmknochen ebenso 
bedeutend, an dfm Handskelet etwas weniger ausgebildet, hier ebenfalls 
die Metacarpeu und die Grundphalanx des zweiten und vierten, in gerin- 
gerem Grade des Mittelfingers, betreffend. Die Epiphysengrenzen sind auf 
Osteoehondritis suspeet. 

Aehnliche Fälle wurden mir noch öfters zur BöDtgennntennebiuig 
fibersandt, ich erwähne aber nur noch zwei Fälle: 

Beobachtung V. 

Ein zwei Monate altes Miulchen (Dr. Hochstngers Ambulatorium) 
mit verschiedenen Syphilisersehr'iiiungpn, Nasenaffeetion, p]xanthem. Pseudo- 
paralyse der Arme mitFingersehwellungen. Auf den Kadiognimmen waren die 
Yorderarmknochen der rechten und linken Oberextremitäten bedeutend 
affieirt sn sehen, die Fingerknoehen nur wenig verändert, am deutliebsten 
noch die Grundphalanx des linken Zeigefingers; zarte Aufhellung 
(»Einschnürung«) in der Mitte der Länge an der Gorticalis. 

Beobachtung VI. 

Bei einem anderen Falle Herrn Dr. Ilochsinger^s, einem sieben 
Wochen alten, mit Syphilis behaft<'ton Mü<lchen waren unter Anderem 
Knoehenaffectionen an den Vorderarmen und bedeutende Verdickungen von 
Fingern uaelituweisen. An der linken Hand waren die Orundphalangen 
mehrerer Finger Terdiekt, ebensosehr aber auch die Mittelphalanx 
des Mittelfingers ; an der rechten Hand am liedeutendsten die erste und zweite 
Phalanx des zweiten und vierten Fingers mit Beugung der Interphalangeal- 
gelenke. was den Händen ein eigenthiimliches Aussehen verlieh. Auf den 
Bontgenbildern waren schwere Knochenerkrankungen zu diagnosticiren, 
mit Verdickungen, Defecten, Aufhellnngen (Entkalkung und Enoohen- 
resorption) und anderen Structurrerinderungen. 

Aus den beschriebenen Bildern Iftsst sich mit Sicherheit eine 
schwere, ausgebreitete Skeleterkranknng diagnosticiren. Dabei 
kann man unter Anderem auch den Verlauf der Enocbenerkrankung 
erkennen. Derselbe sei f&r die Affection der Phalangen ausf&hrlieher 
erörtert. Die erste Veränderung ist ein Schwand der Gorticalis 
an einigen Stellen in der Mitte der Diaphysenlänge und eine Unregel- 
mässigkeit (Aufhellung, Zerklaftnng) der fächerförmigen Bälkchenxflge, 
in welche sich normaler Weise die Gorticalis in der Mitte der Dia- 
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pbyseD länge gegen das Köpfchen auflöst (Mittelfinger-Grundphalanx 
in Fi^. 7 und ebenso in Fig. 8). Dann greifen die Structurunregel- 
mässigkeiten weiter gegen das Innere, und die peripheren Knochen- 
tbetle werden nahezu ganz reaerbirt; indem die inneren Züge des 
Fächere erhalten bleiben, erhllt man den Eindioefc ala ob die 
Gortiealis eingeschnfirt wire (Grandpbabnx des fünften Fingers 
in Fig. 6). es bilden sich grossere Defecte, der Enoeben sinkt zu- 
sammen. Zugleich können schon vom Periost her neue Enoehenlagen 
gebildet sein, wodurch der Eindruck von Kern und Halle erzeugt 
wird (Grundpbalanz des zweiten und vierten Fingers in Fig. 7); so 
entsteht auch eine Volumsvergrösserung des Knochens anseheinend 
zuweilen in allen Dimensionen, vor Allem aber in dem Querdurch- 
messer. Die Äusseren Lagen des Periosts sind infiltrirt und dies 
bedingt vor Allem die palpable, harte Schwellung des Fingergliedes • 
— Flaschen- oder Spielkegelform des Fingers. In diesem Stadium ist 
das radiographisehe Spongiosabild ?ersch Wommen, durch Porosität 
und Ealkarmuth alter und neugebildeter KnochenbAlkohen (Grundpbalanz 
des zweiten, dritten und vierten Finges in Fig. 6). AUmftlig wird 
die Schattenzeichnung im Innern eine schftrfere und später wird 
bekanntlich die Structur wieder eine normale, es tritt Bestitntio ad 
integrum ein. Ich kenne Bilder mit geringeren Unregelmässigkeiten, 
wo sich die völlige Beparation der entzQndlichen Veränderungen vor- 
bereitete. Fortpflanzung der Erkrankung in proximaler oder distaler 
Bichtung ist selten: an Grundphalanx des Zeigefingers in Fig. 6 ist 
auch die Gegend der VerknOcherongszone afficirt, in Fig. 8 ist das 
entsprechende Interphanlangealgelenk des zweiten und vierten Fingers 
geloekert. 

In jenen Fällen der Literatur, wo Nekrose des Knochens mit 
Ulceration bei syphilitischen Säuglingen beobachtet wurde, gkubt, 
im Gegensatze zu den meisten anderen Autoren, Eoeh$mger auf Grund 
seiner zahlreichen eigenen Beobachtungen Mischinfection (z. B. Tuber- 
colose) annehmen zu können. Wenn wir in den oben genannten Be- 
obachtungen nach dem mikroskopischen Ausganspunkt des pathologischen 
Proeesses fragen, erscheint es aus den Bildern wahrscheinlich, dass die 
Affection an den Eintrittsstellen der ernährenden Gef&sse in 
die Knochendiaphyse beginnt und von hier aus nach Innen unter 
Auflösung von Knochensubstanz fortschreitet. Auch der weitere Ver- 
lauf, der totale Umbau der Knochen und die endliche Bestitution, 
erscheint klar und im Bilde ersichtlich. Ob der Ausgangspunkt 
auch an der epiphysären Wachsthumszone liegen könne, 
ist ans unseren Badiogrammen nicht ersichtlich. Jedenfalls 

10» 
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bat die Vorstellung viel itkr sich, dass Oberhaupt die B^onen mit 
lebhaftestem Waehsthum(Va8euIarisatioD und Proliferation) am frühesten 
erkranken (Lewin^ Hochsinger) und ist ein Teigleieb mit der zu noch 
froheren Perioden stattfindenden Osteochondritis (nach denselben 
Autoren) gestattet, wobei man sich aber doch den Unterschied gegen 
diese typische Veränderung vor Augen halten soll. Die letstere dOrfte 
ferner bei den von mir radiographisch untersuchten Kindern nicht 
selten schon geschwunden gewesen sein. Aus Sectionen mit mikro- 
skopischen Untersuchungen offenbar fthnticher FftUe (z. B. von Parrot, 
Lmoin) ist bekannt, dass es sieh um entzflndliche, und zwar (meist 
oder immer?) nicht um ein&ch entzOndlichCt sondern um gummöse 
Verftnderungen der Knochen handelt. Von den Bdntgenbildem ist 
abzulesen, dass ein diffuser, rareficirender Process stattfindet mit 
Vorgängen im Periosts und im Marke; eher als von Osteoperiostitis 
konnte man von Osteomyelitis sprechen. Im Ganzen charakterisirt sich 
also der Process beim Säugling als eine (wohl gummöse) rareficirende 
»Osteomyelitis« der Phalangen mit den klinischen Merkmalen des 
snbacuten Verlaufes, mit KoMhenauftreibung und -Erweichung, be- 
deutender entzQndlicher Weichtheilschwellung, geringer Schmerz- 
haftigkeit und (bei flberlebenden Individuen) Ausgang in allmilige 
Bestitutio ad integrum. 

Wie ersichtlich, ist die Affection bei den Individuen durchaus 
nicht auf die Phalangen beschrftnkt, es erkranken vielmehr hlnfig 
zugleich und in gleicher Weise auch die Mittelhand- und alle 
langen Bohrenknochen der oberen Extremität; wie wir gleich 
sehen werden, kann auch das Skelet der unteren Extremititen in 
analoger Weise ergriffen werden. Die Differentialdiagnose gegen 
Bhachitis wird weiter unten erOrtert werden. Es ist femer wahrschein- 
lich, dass ui manchen unserer Fftlle auch noch Bumpf- und Schidei- 
knochen befiillen wurden. Von manchen Autoren wird als charakteri- 
stisch fQrhereditSr-syphilitische Affectionen in der frohen Lebenszeit 
die bedeutende Ausbreitung über den Organismus, speciell auch 
Ober das Knochensystem hervorgehoben. So war im bekannten, 
secirten Falle PurroCs (1872) nahezu das ganze Skelet erkrankt 

Bei einem iwölf Tage alten Hädehen hingen die Extremitäten sehlaff 
herab und konnten kaum bewegt werden, zu Ende des ersten Lebens- 
monates trat Exitus ein. Es fandi-n i^icli Lungen und Leber indurirt und 
bedeutende Veräinlcruniren au Beekt-n, Si'apulae, Wirbfl. Ki{»pen, beson- 
ders aucli an den langen Röhrenknuehen, viertem Metacarj^us und erster 
Phalanx des Mitteltiugers der rechten Hand. 

Taylor^ Benoch und Fourmer machten wiederholt auf die Multi- 

plicität der heredosyphilitischen Manifestationen aofmeiksam, zuletzt 
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wieder Chabriac in seiner These (Paris 1899). Hochsingei- fand unter 
seinen 55 Fällen Ton Fiogerkrankung 19 Mal ZusammeutreA'en mit 
Pseudoparalyse. ') 

Zur Illustration der an den unteren Extremitäten, wenn auch 
seltener als an den «tlKTcn vorkoninu'nden. so doeh analogen syphi- 
litischen Veränderungen diene zunächst beistehende Fig. 9., 

Beobaehtnng VIT. 

Es handelt sich um Herrn r>r. TJorhsinger's Fall (von ihm in der 
Wiener dermatologiscben Gcsellschati lUQl demoastrirtj, ein acht Wochen 
altes Midehen, dessen sehwer erkrankte 
Extronjitiitcn in meiner im Vereine mit 
Holzknecht veröffentlichten Arbeit 2) als 
Tt'Xtfifrur 8 und 9 i RöntijrenhiMpr") ge- 
zeichnet sind. Entsprci'iienii einer sicht- 
baren und palpablen Schwellung des linken 
SiDttelfnsses sind auf dem Bilde Stmetor- 
Teitedernngen der fünf Metatarsen zu er- 
kennen, Aufhellungen der Schatten (Kno- / 



•/ — X 




FIC. • (Mt. Gr.). 



cheuresorption), besonders distal an den 

Ich ineine, aas dem Allen geht hervor, 
tlass tlif^ l?c7.f'iclinnn£r oines Krankheitsfalles als 
>I>actylitis« oder »Phalangitis syphilitica« nicht 
nacbahmenswerth ist, zumal, wenn man eine 
nnltiple Erkrankong annehmMi oder naehweisen 
kann ; aber selbst die Worte »n sieh itehm fait 
wie Unica da, man spricht sonst ja weder von 
Dactylitis oder Phalangitis urica bei Gicht, 
noch von Cruritis oder Femoritis bei entzünd- 
lidier Affeetimi des Oberschenkels, lespeetiTe 
Fenrnn, selbst wenn der ganse Knoehen afiBeirt 
Ist. Die Ausdrücke haben sich für die karzon 

R9hrenknochen ortVribar iluriim eingebürgert, weil diese entsprechend ihrer Kleinheit 
meist in toto erkranken. Von einem Werthe der Ausdrücke für l'nterstützung des 
iiedachtnisses bei jüngeren Aerzten durvh die Existenz des Schlagwortes ist doch 
abraielien. Es hat sieh sdbst eine Oontroverie ausgebildet, vreleher Terminal vor^ 
loiiehen sei, der iltere: »DaetjUtis«, der von CftasM^ynM und lAUHf gsbraneht 
wurde und für den noch Eichle und Koch eintreten, oder »Phalangitis« nach der 
wohl berechtigten Annahme Letcm'$ und Uodtsinger'», die typi.sche, harte Schwel- 
lung beruhe stets auf ostalem Processe. Von beiib n UelM4n halte ich das altere 
für das geringere; werden doch zugleich und in gleicher Weise wie die Phalangen 
die fibrigen Fingerimoehen (Hittelhand- nnd Fnisknodieii) befallen* Da aber aneh 
die langen BShrenkttoehen der Extranit&t sngleleh und in gleloher Art an er^ 
kranken pflegen, sollte auch die Bezeichnung > Dactylitis syphilitica« verschwinden. 
Dies gilt ebenso für die »hereditäre« Erkrankung der S.uivMmsre wie für die post 
partum acquirirte Lues der Kinder und die später t-rworl (.no der Erwachsenen. 

•) Fortschritte auf dem Gebiete der liüntgcnütruhieQ. liX)l, Bd. IV, Heft 5. 
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Fif. 10 (mt. Or.). 

Der mittlere Abeehnilt des Bftdiognunm«« ist anoli auf der Lielitdraelttafel V »1« 

fig. C reprodnoirt. 

Küpfolion, irnnz so wie mau es an den Mittflhandknochen uud PliaiiiQgea 
mit heredosyphilitischer (gummüscr) Ostitis findet. 
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Die folgenden zwei Beobnehtongen verdanke loh Herrn Primarius 

Beobaehtnng Till. 

Bei einem drei Monate alten, luetischen Mädchen ans dem Karolinen- 
KinderBpitale war die rechte Tibia imOegenaatM zur linken bedeotend 
Terdickt zu fühlen. Es war das erste S3nd, und zwar anscheinend 
geennd zum normalen En.le der Schwangerschaft geboren. In «It-r fünften 
Lebenswoche wtirde Unruhe, schnüflFelndes Athmen, am ganzen Körper 
Ausschlag und bald auch Abmagerung beobachtet. Zur Zeit der Röntgen - 
untenuchung (dritter Lebensmonat) hatte das ziemlieh sehleeht genährte 
Kind eine »schmutzig« aussdiende Haut, SeborrhSe am Kopfe, Papeln und 
))Iassbraune Fh ( ken im Gesicht, an den Extnmitäten und am Bumpfe und 
Secretion aus der Nafo; der Nasennieken war leielit einfff*!«unk''n. im 
rechten Mundwinkel eine kleine Rhairale, ebenso liinttT der linken Uhr- 
uiuschel. Submaxülar- und Nuchaldrüsen geschwollen, desgleieheu die 
AxUlaidrflsen. 

Auf dem B9nlgenbUd der rechten Unterextremität (Text-Fig. 10 und 
Tafel V, Q sieht man alle langen Röhrenknochen und die Metatarsen er- 
krankt. Periostitisch gebildete Knochenschalen finden sich auf den 
Diaphysen des Femurs, der Tibia (hier in zwei Schichten) und der 
Fibula abgebildet als ziemlich dunkle, leicht verschwommene, fast isolirtc 
Sflhittemtreifen, sieh Aber die ganze Länge der DIaphysen erstreekend und 
an deren Enden mittelst durchsichtigeren (kalkärmeren) Abschnitten an« 
schliessend: stellenweise ist auch die Corticalis selbst aufgelockert (obere 
Hälfte der Fibula), ferner zeisit sieh eine leichte, unregelmässige Aufhel- 
lung an den Endkolben der Diapliysen der Tibia und Fibula, am unteren 
Ende der Fibula auch noch eine Volumszunahme. Dabei ist eine ^aefcig-ser- 
franste Unr^lmässigkeit und Verdiekung der VerknScherungs-« respective 
Terkalkungszone noch in Spuren nachzuweisen, wie es bei Osteochon- 
dritis der Föten vorkommt ( vi:l. die eingangs citirte Arbeit). Die Knochen- 
keme in der unteren Femur- und oberen Tibiaepiphyse seheinen intakt, 
ebenso die Kerne im Calcaneus, Talus und Cuboideum. Dafür sind wieder 
die Köpfefaen aller Hittelfnssknoehen im Schatten aufisehellt und zum Theile 
verschwommen eontouiirt. 

r>ie Erkrankung der Knochen können wir wohl trotz der Aehnlich- 
keit mit Kha< liitis (auch im Köiit<r»'nbild ähnlieh) als svpiiilitiseli ]>etraeh- 
ten — aus mehreren (iründen. l)er Erfolir der < 'alomelbidiandluiiir konnte 
leider wegen Ausbleiben des Kindes aus dem Spital nicht festgestellt wt-rden. 

In der Literatur findet sich ein sehr ähnlicher Fall mit Seetion: 
Finksr^) fand bei der anatomischen Untersuchung eines fänf Monate 
alten, seit dem dritten Lebensmonat mit Schwellung beider Unterechenkel 
behafteten, hereditär-syphilitisehen Kinde die ( » l> e r- ii n d U n t e r s e h e n k e I- 
knochen beider Beine schwer erkrankt: zumTheil anp blieli nekroti>t'li. 
und zwar der ganzen Diaphysenlänge nach mit mächtigen Knoche n- 
sehalen umgeben, darunt^ ein hämorrhagisch verändertes Gewebe. Dabei 
Epiphjsenldsungen. Auch die Bippenknoehenenden waren Terdickt und 

I) Mttnciiener tnedieiniiohe Wocbenscbrit't, 1690, 2«r. 36. 
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zeigten verl»nMt<'rte Verkalkungszonen. Ferner fanden sich fibrinöse Pleu- 
ritis. S<liwelluDg der Afilz und Mesenterialdrflaen, eodlieh foUieoi&rer 
Darmkatarrh. 

Beobachtung JX» 

Gut genährtes«- fftnf Monate altes Kind» im KaroUnen-Klnderspital 
(Primarius KnSpfdmaeher) aufgenommen. Tubera pariet. et front. 

vorirewäiut. papulöses Ex- 
anthem, Sattelnase, sehnüf- 
felndes Athinen, Khinitis, 
Papeln an der Zunge; Cubital- 
und Submaxilhffdrflsen hart 
gesehwellt, Leber und Milz 
vergrössert. Im Stuhl schiei- 
mig-eiterijre Beimengungen. 
Besonders der linke Unter- 
schenkel hart TCidickt. 
Obereztremitftten normaL 

Wir haben hier ein 
ähnliches Bild f Radiogramm 
Fig. 11) einer ausgebreiteten 
gummösen Ostitis wie bei 
dem drei Monate alten MSd- 
ehen in Beobachtung Till. 
Von der linken Unterextremi- 
tat sind nur die Knochen des 
rnterschenkol.s. und zwar ))e- 
sonders im mittleren und unte- 
ren Drittel als afBcirt ansu- 
spreehen. Auf der Fibula-, 
noch deutliclier auf der Tibia- 
diaphyse sind Knochenauf- 
lag erun gen, die durch fast 
kiUkloses üewebe vom alten 
Knochen getrennt sind und 
im Ganzen eine Yerdicirong 
bedingen. Als Zeichen be- 
deutender, wohl von der 
ÜberÜäche dt-s Knochens in 
die Tiefe dringender De- 
struetionen sidit man im 
unteren Abschnitt derTibia- 
diaphyse den Schatten durch 
mehrere hellere Horde auf- 
gehellt, deren jeder eine 
dichtere Umgebung hat. In diesem Falle sind die Verkalkuugszonen eben 
begrenst, die Knochenkeme normal; die contralaterale ExtranitSt (nicht 
abgebildet I war anscheinend unversehrt. Knorpel, Bandapparate und Muskeln 
boten klinisch und radiographisch an beiden Beinen normalen Befund. 




FI(. 11 (ut. Or.). Di« E|iiph7«<>iümorpal-UaiiMt tlod 
•kafUl* gtseiehmU 
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Trotz Quecksilberbehandlnng trat bei dem kleinen Patienten bald 
Lnngenentxfindnng mit Rasselgerftiifieben mf und Exitus naeh drei 
Wofäen. Sectionsbcfand, von Herrn Professor Albrcrhi erhoben: Lobol&r- 
pneumonk'D beider Lunsren. namentlicii der ['nt<'rlappen ans eiteriger 
Hronehitis. Vendterte Lyinfdiniii.' der iiiii<eu Submaxillargfgi'nd mit Stoma- 
titis und Bildung eines retropliaryngeulen Abscesses; syinmetrisclie ober- 
fliefaUehe GesdiirtFe über bäden AiyknorpelB des Larynz. Katarrh des 
Dfinn- und Dickdumes. Papvlftr^syphilitiseheB SxanthiMii, »Uorbillen«; 
HyperSmie des Gehirnes; fettige Degeneration d. < Tler/inuskels, der Leber 
und der Nieren. Anämie. Ob an di-n Untorsciienk» Iknoclien noch poröse 
Auflagerungen Isyphilitisi-lie, gunnn«'?»' Ostitis) bestanden, wurde leider 
nicht beachtet; doch war eine Erkrankung an den Waehsthuni8zonen 
der Rippen und langen Bdhrenknoehen — oonform mit dem B9ntgenbild — 
nieht naebsiiweiaeii. 

Aus den eben genannten FftUen und ans anderen Beobachtnngen, 
die ich wegen der Gleichheit der radioskopiseh-anatomisehen Verlnde- 
rongen nieht angefahrt habe, geht hervor, dass KnochenaffecUonen 
bei heredittrer Syphilis an Säuglingen nieht so selten, als meist 
remmthet und angegeben, sein können. Durch BOntgeauntersaehong ist 
eben die EntzOndnng des Hand- und Fossskelets leichter und genauer 
als durch blos klinische Untersuchung nachsnweisen, ebenso die AfiGee- 
tion der langen Knochen. (Zur Durchleuchtung sind Schidel, Wirbel- 
säule, Bippen, Becken etc. weniger geeignet; eine Erkrankung dieser 
Theile dOrfte sich radiographiseh nur schwer bestimmen lassen.) Man 
erföhrt nun «uch, dass die osteoehondritische Affeotion der 
Waebsthumszonen bei mehrere Wochen und Monate alten 
Säuglingen noch häufig fortbestehen kann und dass die 
Diaphysen von Böhrenknoehen hochgradige Deformationen 
zeigen können — ausgebreitete, wahrseheiulich entzQnd- 
licbe Veränderungen, wie sie bisher nur an Leichen, und zwar 
selten beschrieben wurden. Die »Pseadoparalyse« scheint in der 
Begel nicht auf Osteochondritis (mit oder ohne Epiphysen- 
lösung) au beruhen, sondern eben auf Erkrankun«ren der Diaphysen 
der langen Knochen; docii besteht die Lähmung nicht während des 
•ranzen Verlaufes der KuoehenentzQndung (vgl. l^eobai-htun^' IV' ohne 
Paralyse). Die Rrmtgenuntersuchungen stimmen also z. B. mit Henoch*» 
klinischen Beoba< iituu;ü:oi> und Sehlus.sfol«:enm«ren überein. Djiss zu- 
glei« h — wie Bednar, Ilenoch und zuletzt J£ochsin<jer ') hervorhoben — 
auch Affectionen der Muskeln selbst vorliegen diirl'ten, iieht sehen aus 
dem Vorkommen von analogen Lähmungen ohne Knoebenerkrankung 
hervor. 

*) Omgnu der Deatseben dennatologiseben Get^tehaft. Bretlaa, Mai 1901. 
Terhandlnsgeo, 8. 536. 
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3. Congenita!« Syphilis älterar Kindar und Erwachsener. 

Es ist bekannt, dass die Erscheinongen der congenitalen Syphilis 
in dem Sftaglingsalter nicht daaernd schwinden mflssen, ?iehnehr 
noch durch mehrere Jahre oder selbst Lebenszeit wieder auftreten 
können. Die Affectionen sind dieselben wie bei acquirirter Syphilis; 
nor durch Anamnese (Erscheinungen an den Eltern, Aborte, Frflh- 
geburten der Mutter, frflhzeitiges Absterben Ton Geschwistern, Affec- 
tionen an Geschwistern) kann die eongenitale Natur der Erkrankung 
ermittelt werden, nicht aus dem Befunde selbst, es sei denn aus 
Narben an den Mundwinkeln. (Wenn also in der Folge in meiner 
Arbeit die bei jflngeren Individuen auftretenden Erscheinungen 
unter den congenitalen Erkrankungen angeftüirt werden, ist doch nicht 
jedesmal ausgeschlossen, dass erst in der Eindeneit die Infection 
stattgefunden habe.) Wenn zur Zeit der Pubertät oder spiter (z. B. 
bis sum 28. Jahre [FowmUr], aber auch In viel höheren Decen- 
nien) Erscheinungen, von oongenitaler Lues beobachtet werden, 
pflegt man Ton Syphilis hereditaria tarda zu sprechen, und zwar im 
weiteren Sinne. (Em engeren Sinne dann, wenn man annehmen darf [?], 
dass nun die ersten Manifestationen der ererbten Syphilis zum Vor- 
scheine kommen.) Abgesehen vom Siuglingsalter, nimmt nach 
AugagnMtr (cit. nach Neumamf» Handbuch) der Beginn der Erschei- 
nungen vem 4. bis zum 10. Jahre an Häufigkeit zu, ist sehr häufig 
vom 10. bis zum 18. Jahre, in der späteren Zeit seltener. 

Man kennt allgemein das Zurfldcbleiben des Wachsthums, Ober- 
haupt der körperlichen Entwicklung und der secundären Geschlechts- 
Charaktere, sowie der geistigen Ausbildung, die J3uAi&tfMon'sche Trias 
(Keratitis parenchymatosa, zu Taubheit fahrende Mittelohrentzflndung 
und Zahnnnregelmässigkeiten), die Yisceralerkrankungen, Hantulceratio- 
nen und Knochenaffectionen. Von den letzteren sind besonders die 
am Schädel (eigenthQmliche Schädelfbrm), an den Gesichtsknochen 
und den Extremitäten vorkommenden zu nennen. Uns werden hier 
nur die letzteren interessiren. 

Auch an den (kurzen) Böhrenknochen des Hand- und Fnss- 
skelets kommen bei hereditärer Lues der älteren Kinder und Er- 
wachsenen gummöse Entzflndungen vor. 

Bocktvngtar (1. c.) beobachtete z. B. neun Fälle (2. bis 6. Lebens- 
jahr) mit der f&r das Säuglingsalter typischen Form der »Phalangitis« 
(Beginn der Affectionen an den Grundphalangen), betonte aber, dass in 
späteren Lebensperioden dieser Typus nicht so häufig eingehalten 
werde, sondern häufig andere Fingerknocben afScirt werden und 
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Darehbrueh ins Gelenk oder nach aussen sta Stande kommen. 
Fftlle mit Erkrankang langer und kurzer Röhrenknochen werden von 
Tofflar (achtjähriges Mftdehen mit seit dem dritten Jahre beobachteten 
Erscheinungen, neunjähriger Knabe, seitdem sechsten Jahre Knochen- 
Verdickungen; citirt byel Lsimn) mitgetheilt (1875). Auch BtäMey (an 
den Hftnden uid Füssen Entzündungen, Knoehenyerdickangen und 
Ulcerationen bis ins dritte Lebensjahr, 1 c.) und Kmfea beschrieben 
einsehlftgige Fftlle (ISjähriger Mann, seit Kindheit Affeetionen an 
Binden und Fassen, davon noch Residuen in Form von Verlängerung 
und VerkQrzung einiger Phalangen und strahligen Narben, vorgestellt 
in der New York medical Society 1874, wo sich die Mehrzahl der 
Discutirenden f&r hereditlre Lues aussprachen).*) 
E»chU (I. c.) beobachtete mehrere FftUe. 

Bei einer 38jihrigen Frau, deren Vater und Schwester ebenfalls 

auf luetische Eriiranlcung suspect waren und welche selbst im 15. Jahre 
Kniegelenksscliwelhuigen hatte, sah Eschle eine sf-it vier Jahren bestellende 
Entziimhino: der Endphalanx des linken Zeigefingers ( wol>ei die Phalanx exarti- 
culirt werden nuisste) neben Ulcerationen an anderen Kürperstellen : die Phalanx 
WUT verdickt, porös und von Granulationsgewebe durchsetzt, die Gefässe 
afideirt. Bei der sebqjfibrigen Toehter der vidileicbt selbst hereditfir-luetisehen 
Frau traten seit dem 18. Monate sequestrirende Prooesse an mehreren 
Fingern auf; die exartieuUrteu Glieder waren gummSs-osteomyelitiseh 
erkrankt. 

In manchen Fällen werden nur die Weichtheile der Hand afficirt 
und kann die Entscheidung, ob auch Knochen erkrankt sind,, nur 
durch Röntgenuntersuchung gelingen. 

Beobachtung X. 

Ein Fall mit multiplen Gelenksschwellungen an den Ober- 
extremitftten eines 2S(ifthrigen MAdchens mit Zeichen angeborener Lues 
(Sattelnase, Homhautnarben nach Keratitis parenchymatosa etc.) wurde 
mir von der Klinik Hofrath KapotC» (vom Herrn Assistenten Docenten 
Knibidij zur Röntgenuntersuchung flbersandt. 

Es bestanden — angeblieh seit zwei Monaten — sehmershafte, 
ziemlich resistente Schwelinnueii ohne Hautröthniiir, nlnar an der 
Handwnrzel beiderseits, rechts noch über den Metacarpoplialaiiirpalgelenken 
I, II und III, sowie den zweiten interphalangealgelenken 11 und IV, 
links radial an der Handwursel und an den Metacarpophalangealgelenken 
des Zeige- und Mittelfingers; also eine naheiu symmetrische Erkrankung. 
Die Annahme einer Stiologisch irgendwie mit Syidiilis zusammenhii^nden 
Arthritis war nicht unwahrscheinlich. Atil dem Kadiogramni erwiesen sieh 
die Knochen als vollkommen normal, die Kapseln der oben genannten afli- 



0 Arehivei of Denn. N. Y., Ort. 1874. Citirt naeh Uum. 
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cirten Gelenke aber als bedeutend geschwellt; der Sehattenton dieiw Ge- 
lenkskapsdin war ein gleiohmäasiger und hob sieh durch etwas grossere 
Tiefe von dem der Hant und Mnaenlaiiir ab. 

Hier war also das Skelet intaet: und aneh was die Sehwellimg 
der Kapseln betrifit, IM sich aus der Gletchmässiglreit im Schattenton 
derselben ersehliessen, dass wohl keine gummOse AlTection vorlag. 
Ein Zusammenhang der Yerftnderung mit Lues kann Oberhaupt nur 
als wahrseheinlieh bezeichnet werden. 

Beobachtung XI. 

Von Henn Dr. ßtnmtki wurde mir ein 25jabrtge8 Frftulein su- 

gefülirt, das seit sechs Jahren schmerzhafte, chronische Geschwürsproeesse 
an den Enden der Finjror hatte (wie I'ernionen), ausgehend vom Nagelfalz, • 
mit Vorkürzung der I'inffor und leir-lit^T Iknigung derselben: auch wenig 
schmerzhafte Schwellung der Knie- und Sprunggelenke bestand seit dieser Zeit. 
Durch Böntgenuntersoobung erfuhren wir, dass das ganie Skelet leieht 
atrophisdi war, aber Form Veränderungen, specidl Defeete fehlten; nur 
am änssersten Ende der Endphalanx des linken Daumens, wo auch wider- 
holt kleine Sequester aVigegangen waren, war der Knoclun defect. D^r 
Vater war luetisch, die Patientin hatte von pareiiciiymatoser Keratiti.s 
herstammende Narben, der allgemeine Ernährungszustand war bei dem 
sehlanken Mfidehen trota sehr guter äusserer Yerhftltnisse sehleeht, das 
Gesicht eingofallen, die Haut atropbirt Und doeh hatte wiederholt energiaehe 
antiluetische Behandlung stattgefunden. 

Die Diagnose lautet auf hereditäre Lues mit (wohl nicht gumm(>ser) 
ehroniscbor. multipler Arthritis symmetrisch an den Unterextremit&teo, 
»syphilitischen Panaritien« mit Betbeiligung einer Phalanx (Nagel- 
tuberosität). aber Ausgangspunkt der Aifection in den Weicbtheilen. 

Yen den häufigen, jedem Fachmann wiederholt unterkommenden 
hereditär-luetischen, gummösen Affectionen langer Böhrenknocheu, 
die meist um die Zeit der Pubertät oder früher auftreten, im Folgenden 
einige neue Beispiele. 

Beoljai-htung XII. 

Herr ProtVssor E/trmann ül)ersandtc mir einen ITjährigen Burschen 
mit einem »Tophuü« vurne an dt-r rechten T i b i a, drei Querlingor oberhalb 
des Sprunggelenkes, im unmittelbaren Anschlüsse an ein Trauma vur einem 
Jahr aufgetreten, mit Ulceration seit TierWoelran. Radiographisefa wurde 
eine umschriebene Auftreibong des Knochens mit hellerem Gentnim nach- 
gewiesen, ein verkäsendes Guninia mit peripherer Osteosklerose, wobei die 
Veränderungen bi.s in die Rt^gion dt-r Markhühli- reichten (Fig. 12). Der 
Vater war sypiiilitisch. eine Schwester des Patienten hatte ebenfalls eine 
Auflreibung einer Tibia. 

(Herr Professor Ehrmann flberliess mir freundlichst auch seine 
aquarellistische Darstellung der typiseh-specifischen Aifection aur Demon- 
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stration auf dejin Breslauer Coiigresse der Deutsch«^!! dermatologischen 
Gesellschaft, Mai 1901. (Vide kuzm Bemerkungen im GoQgressberiolit 

II. Theil ond in den »Fortschritten auf dem Gebiete der Bön^genstrahlen«. 
Bd. IV, S. 236.) Unter Behandlung mit ü:ranem Pflaster ül)erhäutet<' der 
Defect : zwoi Monate naoh der i-rstt n AnfiKiIim*^ konnte die zweite Röntiren- 
untersucliung, weuii üicht eine Abtiacimug der Trominenz, so doch eine 
Verkleinerimg CftTone naohireiten. Es verdient noeh erwfthnt zu 
weiden, daas beim Pbttenteii vor drei Jahren dnreh mehrere Wochen doppel- 
seitige, sehmenlose Gonitis bestand. 

Derartige Fftlle sind — abgesehen von acqairirter Lues — aneh 
bei der congenitalen nicht selten. Die Diagnose lässt sich aus den An- 
gaben Ober Ascendenz, ans anderen Stigmen, 
dem typischen Sitz der Affeetion (Tibia), 
der charakteristischen Hyperostose and der 
Beschaffenheit des Ulcas stellen, endlich 
auch ans dem Erfolg der mereuriellen Be- 
handlung. Namentlich sind die um das 
sechste bis zehnte Jahr auftretenden Affec- 
tionen an den unteren Extremitäten häufiger 
beobachtet, ein- oder doppelseitig, wobei sieh 
in typischer Weise Qbermlssiges LAngen- 
wachsthum und Verkrflmmnng der langen 
BAhrenknochen ausbilden. 

Hukkuuon bezeichnete diese »Ostitis 
deformans (heredo-) syphilitica« als siche- 
res Kennzeichen der congenitalen Lues, 
^oumier gab den eigenthOmlich geformten 
Unterschenkelknochen den bekannt geworde- 
nen Namen »Tibia en lame de sabre« und 
erwihnte, dass die drcumscripte Erkrankung 
des Knochens häufig ist, die diffuse Affee- 
tion der ganzen Tibia aber selten. Die Affeetion ist übrigens vor 
Allem ftir Syphilis überhaupt charakteristisch, kommt n&mlieli auch 
bei intra vitam (frfihzeitig) acquirirter Luos vor. Höfa nennt in seinem 
Lehrbuch Fälle letzterer Art von Gamjolphe, Roger, lioussel mid Benard, 

J^ienne^) beschrieb kürzlich einen Fall von »Hyperostose massive 
totale des dem tibias, n^rosante, d'origiue h^redo-syphilitique«. 

Bei einem Knaben trat im dritten Lebensjahre Keratitis, später Ver- 
dickung beiderTibien auf; im sechsten Lebensjahre waren dieKmtehen in der 
ganzen Länge verdickt, besonders aher olterlr.dl) dtT Mitte, und zwar von 
vorne nach hinten mit innen convexer Verkrümmung (^Subelkliugeiiturm), 




I 



Fig. ta (m V« wrU.I. 



0 Annalei de Dermat et Syphilegr. 1899, pag. 473. 
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ferner verlängert; ferner hatte zum Theile Dorehbmeh nach aussen und 
Abgang von Sequestern stattgefiinden. 

In der Ton ^ttenne citirten These Edm. Foumitr'* (1898) Aber 

»Stigmates dystropbiques de rbdr^osyphilis« werden noch sechs Fftlte 

mit massirer, totaler Hyperostose einer Tibia genannt. Sekede stellte 

auf dem Ghimiigenoongress 1877 ein Idjibriges Mftdcben mit Tei^ 

Iflngemng einer Tibia seit dem nennten Jahre vor (Operation). In einem 

Falle TMjf*9 (ctt. bei jAimne), bei einem lS(jfthrigen Madeben, waren 

beide Tibien erkrankt und linger als die Oberschenkelknoehen. 

Wnrtker^) besehrieb einen infantil aussehenden 16j&hrigen Burschen, 

der bald nach der Geburt Schwellung eines Fusses zeigte und seit dem 

neunten Lebensjahre eine zunehmende Verdickung der Unterschenkel 

knochen beiderseits, und zwar mehr der Spiphysen als Diaphysen 

(ungewöhnlich). 

Die gummöse osteo-periostitische Affectionkann exulceriren, wie es 
in unserer Beobachtung XII der Fall war. Selten kommen Spontan- 
firaeturen der Tibia Tor — wenn nämlich ein grosser Theil des Quer- 
schnittes erweicht ist; so in einem Falle BaynaiuPs^: »Syphilis 
h^rMitaire, gomme ulcer^re de la jambe, fneture spontanes du tibia, 
fiiisant saillie hors de la plaie depuis 6 mois, sans r^ction sensible 
chez un kabyle« (bei einem 18jährigen Algerier). 

Bemerk gab einen »Beitrag tur Kenntniss der Ostitis deformans 

heredosyphilitica« ; er theilte einen Fall ans Lorenz Ambulatorium in Wien 
mit. don 1 1 jührifren Sohn <'inos LuetiktTs hetrcfft-ntl, mit charakteristisohm 
Keratitisnarbt'ii, ferner vt-rlanp-rtfr und Vfrkrüniiiiti'r linken Tibia (sfit 
drei Jabrenj und Ulceratiou (seit drei bis vier Wochen). Von der Ex- 
tremität sind dort eine Abbildung, sowie ein Röntgenbild beigefügt ; das 6e- 
schwQr gleicht dem im obengenannten Falle Ehrmann's vorhandenen. 
Es bestand auch Valgusstcllnng im Knie- und Sprunggelenke. Vor kurier 
Zeit hatte sich eint- Knochonanftreibunff an der Tina des rechten Annes, 
und, zwar nahe dem proximalen Ende der JDiaplijse eingestellt. 

Beobachtung XIII. 

Kin ähnlii'lier Fall wurde mir. bald nach Veröffentlichung do^ 
letzlereu. von Hcrru i)r. lUiner und bald darauf zufällig ein zweites Mal 
TOD Herrn ]>r. Rosenbery zur Küntgenuntersuchung zugesendet. £s 
bandelte sieh um ein lOjähriges Mädehen mit einer seit drei Jahren auf- 
getretenen, stets schmerslosen Verdickung der linken Tibia; der Unter- 
schenkel war gegen den rechten um 2 cm V' rlängert, die Tibia. wie auch 
beistehende Fig. V6 zeigt, ausserdem bedeutend nach aussen und vorne 

0 DeatMhe medicinisebe Woehensebrlft. 1891, 8. 802. Mit Abbildimg. 
^ Annalea de Dermal et Sypbilogr. 1898, pag. 1132. 
Wiener medicinisebe Presse. IkOl, Nr. 13. . 
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Verbogen, oberhalb der Mitte l^estand eine beträchtliche Ebnrnation. Ferner 
Genu valguin; keine Exulceration. Wie ersichtlich, ein typischer Befund, 
80 dass die Diagnow anf hereditftra, beuehnngsweise Mherworbene Lues, 
trotz Mangel an Angaben Aber die Eltern und Fehlen anderer Stigmen 
mit Sielierheit zu stellen war. , 

Einen sehr ähnlichen, ebenso charnk- 
t«'ristischen Fall erhielt ich kürzlicli noch aus 
dem Karolinen- Kinderspital von Herrn Pri- 
marius Knöpfelmacher zur Eöotgenunter- 
snehung übonandt: aehtjäbrigee mdehen, 
dessen Anamnese nicht zu erhalten war und 
'l;is aiippcr NarV)en an d»'n Mundwinkeln knine 
Stigmen von Lues bot. K»'iiit' rlinciilti.sehen I»e- 
lurmitäten. Seit einiger Zeit werden druck- 
empfindliche Verdickungen derUnter- 
8 e h e n k e 1 bemerkt. Die Palpation zeigte nnn 
besonders die linke l^bia verdickt und mit der 
Convexität nach vorne verkrümmt, die Rnnt- 
gt-nunttT.'iuchinii: ausscid.'m, namentlich an 
'der medialen und hinteren Seite der unteren 
Hälfte der Diaphyse eine siemfieh dichte, aus- 
sen glatte ^oebenanflagemng (Hyperostose). 

Von den selteneren, aber ihnliehen 
hereditftr-sypbilitiseben Affectiolken an 
den Oberextrem ititen ist nur wenig 
bekannt; es kann da zn Wachsthnms- 
stdroDgen und ülnarabweichnng der 
Hände kommen, tgl. den Fall Joaekim»- 
tkaPt *) (aehtj&hnger Knabe mit scbmers- 
bafter Verdickung, Verkrümmung und 
Verlängerung der Badii). Smirnojf^ theilte 
einen Fall mit besonders ausgebreiteten 
Verunstaltungen der Knochen bei heredi- 
tärer Syphilid mit. 

Als erste Erscheinungen wurden bei 
dem Knaben Anschwellnngen der Finger 

und Zehen fbe^jondcrs Endgli^-der) im nnin- 
ten Lebensjahre beobachtet ; es l»il(li'ten sich 
nun noch Verdickung, Verkrümmung und 

Verlängerung an den Vorderarm-, Ober- und Untersehenkelknochen, Ver- 
dickung an den Garpal- und Tarsalknocben, im 19. Lebensjahre Ulceration 
mit Perforation an Gaumen, Nase. Oberkiefer. Von dem im 23. Jahre 
stehenden Manne aufgenommene Photographien sind dort beigefflgt. 




Fig. 13 (am ■ , \r«rkl.). SchrigMwichl. 



') Dputsehc inodieini?clip Woelicnpclirift. 1894, S, 460. 

-) Monatshefte für praktische Dermatologie. 1Ö88, Bd. VII, S. 1. 
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Einige interessante Fälle siml mit Röntgenbildorn verotlV'Utlieht 
worden, so von Köhler (Atlas der lvni)clRneikrankung:en im Köutgen- 
bild, Bergniau ii-Wiesbaden. 1901 >. 

Einmal handelte es sich uin eine 19jährige geschwisterlose Pa- 
tientin, welche vor mehreren Jahren parenchymutüsc Keratitis überstanden 
hatte und seit einem Jahre an Sehmersen im linken Vorderarm litt. Der 
Enoehen war wegen Verdacht auf Osteomyelitis ohne Resultat aufgemeisselt 
worden. Im Kadiogramm (Atlas Tuf. XII, ¥\^. 2) « rwies .«ich der Radius 
in der unteren Hälfte (abgesehen vom Epii>hys»'ntlit'il) bedeutend und 
etwas unregelmässig spindelig verdickt, im ganzen sklerusirt, aber doch 
wush in der Mitte der Länge oberflächlich porös. Diagnose : gummöse rare- 
ficirende Ostitis auf dem Boden einer Hyperostose. 

Auf Taf. XI bildete derselbe Autor schöne Radiogramrae beider 
Ellbogenregionen eines ITjährigen Mädchens in natürlicher Tirösse ab. 
Dasselbe hatte wiederholt Augeneiitzünduiigen mitgemacht und litt seit dem 
16. Jahre an einem Uautaussclilag, an Ulcerationen der Finger der linken 
Hand und an Sebwellnngen der Backen und Sllbogen beiderseits mit 
Fistelbildung, aber ohne Abj^g von Knoehen. Ein halbes Jahr später 
bildete sich an den oberen Brustwirbeln eine angttläre Kyphose. Die 
beiden folgenden Geschwister wurden todt tz-.'bon-n. Köhler stellte mit 
melirereii anderen Aerzten die Diagnose auf eoiiijenitale Lues, wol)ei er 
tuberculüse Spondylitis nicht aussclüiesst. Die doppelseitige Affection 
veilief schmerzlos, aber es bildete sich beiderseits BUbogengelenksankylose. 
Auf den Bäntgenbildem zeigt sieh eine fsst symmetrisdte Erkrankung 
der proximalen Abschnitt.' der Ulna mit ErgrifTensein der Gelen ksober- 
flächen, rechts weiter als links vorgeschritten: die Knocin-nenden sind 
aufgetrieben, dabei dem Schatten nach zu s»hlies?eii. theils sklerotisch, 
theils rareficirt, in der Mitte des Olecranous liegt ein grosser, derber 
Sequester. Die benaehbarten Knoehen erseheinen intaet. 

Petersen deinonstrirte auf dem VII. Cungress der Deutsrhen 
dermatologiseben üeselLschafi zu Breslau, Mai 1901, einige hieher- 
gehörige Radingranimo. Wortlaut des Berichtes. 

»Fall 2. Ein l^jiiliriges Mädeheu mit einer Ankylose des rechten 
EUbogengelenkes, über welchem zalilreiche Hautnarbeu liegen, das obere 
Drittel der Ulna deutlieh rerdiekt; auch sonst Erscheinungen von here- 
ditärer Syphilis. — Das Röntgenbild zeigt eine deutliche circumscripte 
Verdickung im olieren Drittel der l'lna mit Verengerung der Knochen- 
höhle auf dii' Halft''. Verdickung des Periosts zum Liiramentum interossenm 
bin und dementsprechend auch eine Periostverdickung an <ler ulnaren 
Seite des Radius (Verdickungen, die vor der Röntgenuntersuchung ganz 
unzugänglich waren). Femer VerOdung des EUbogengelenkes mit Ver- 
wachsung der Ulna mit dem Gelcnksende des Ilumerus, der in seinem 
unteren Theilc verdickt, sklerosirt und mit ostooidiytisehen Wucherungen 
besetzt ist. Dasselbe Bild seitens des Processus anconeus; die Epipbysen» 
liüien verschwunden. 

Fall 3. Ein Mädchen von 15 Jahren, stark zurückgeblieben in 
seiner Entwicklung; verschieden tiefe Narben an den UnterscheDkeln, 
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desgh'ich«'!! an dem rechten Vorderarm : in der Mitte der rechten Ulna 
Knoehenerkrankungen durchfühlhar. Es handelt sich um hereditäre oder 
in erster Kindheit erworbene Syphilis. — Das Röntpjenbild des rechten 
Vorderarmes zeio:t eine bedeutende Verdickung (herdförmig) der Ulna, 
durchsetzt von (lummaknoten mit Verödung des grössten Theiles der 
Knochenhöhle: ferner sieht man Verdickung der Knochensubstanz (Tophus) 
an der unteren Seite der oberen Hälfte des Radius.« 

Daran raa^r die Besprechung eines Falles angereiht werden, 

den Herr Profes.sor M. Benedikt in meinem Institut einer Köntgen- 

untersuehung unterziehen Hess — Beobachtung XIV. 

Ein 39jähriger untersetzter Mann kann seit der Kindheit den Vorder- 
arm beiderseits nicht supinircn. Rechts ist die Ursache nicht deutlich zu 




Fij. 14 (', nat. Gr.). Fig. 15 (• , n»t. Gr.). 

Beide Itilder von der ocdialen Seite aafgonommon . 

palpiren und ist auch die Streckung nicht in vollem Umfange durch- 
führbar: links besteht eine, seit vier Jahren auch emplindliche Schwellung 
der Ellbogengelenksgegend und ist sowohl Biegung wie Streckung be- 
deutend eingeschränkt, die Oberarmmusculatur atrophisch. Keine Fistel- 
narben. Beide Oberextremitäten sind von etwas abnormer Kürze. 

Auf den Röntgenbildern findet man nun die Ursache der Störungen. 
Rechts (Fig. 14) ist der proximale Abschnitt der Ulna bedeutend ver- 
dickt, dabei verdichtet (wirft einen intensiven Schatten) und ist mit dem 
Radius verschmolzen: auch das Ellbogengelenk und die Ulna sind aflicirt. 
Die Auftn-ibung hat eine höckerige Oberfläche, kalkarme Aufhigerungen und 
Vorsprünge finden sich an der Stelle des zerstörten Radiusköpfchens und 
besonders an der Ulnadiapliyse im Ligam. interosseum. Eine Socjuestirung 
ist nicht nachweisbar. .\n der linken Oberextrem ität (Fig. 15) sind ge- 
ringere Veränderungen: die Enden der beiden Vordei-armknochen sind 

Zeitschr. f. Hellk. 1902. Abtb. f. Chirurgie n. rerw. Discipliiien. 11 
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untereinander yenBehmobton, ohne dass sich eine Orense zeigen wfirde, 
Knochenbälkchenziige zklvw aus dem einen in aaderen Knochen 
hinüber; der durch Vcrsclinn-izung entstandene Knochen ist im St-hatten 
auffallend lii-il, also etwas atrophisch. Auch zeipt sieh an dt-r Liige der 
Uleerunuuspitze der (irund für die vollkomiueue Streekuugsiühigkeit. I)utiS 
▼on Snpination keine Bede sein icann, ist klar. 

Wir haben hier offenbar die Folgen von Entzflndongsproceaaen 
vor uns, links eines abgelaufenen, reebts eines hochgradigeren, wohl noch 
nieht ubgelaofenen, mit knöcherner Ankylose des Badio-Uloargelenkes, 
VerkrQmmung der Vorderarmknochen, namentlich des Badios, und 
wohl auch geringer Wachthumshemmnng. Das frOhzeitige Auftreten, 
die symmetrische Localisation, die verhältnissrnSssig geringe Gebrauchs- 
Störung ira rechten Humero-Ulnargelenk, der lange, chronische Verlauf 
mit betrflchtlicher Hyperostose ohne Abseedirung, machen die Diagnose 
einer hereditäMuetischen Affection nicht unwahrscheinlich, wenn auch 
anamnestische Anhaltspunkte und andere Stigmen fehlen. Herr 
Professor Moaettig v, Moorhof hatte die Freundlichkeit, den Fall zu 
begutachten, und sprach sich fOr dieselbe Diagnose aus. 

IL Acquirirte Syphilis. 

Die Enochenerkrankungen bei »acquirirter« (nSmllch im extra- 
uterinen Leben erworbener) Syphilis sind bekanntlich denen der 
»ererbtenc im Grossen und Ganzen ähnlich; sie gehören zu den 
häufigen Manifestationen des Leidens. Man pflegt vor Altem rein 
«futzondliche und gummöse Erkrankungen zu unterscheiden, ausser- 
dem kennt man allgemeine Atrophie des Skelets bei luetischer 
Kachexie. Die rein entzQndlichen Erkrankungen werden der secnn- 
dären Periode der Syphilis zugeschrieben; im Eruptionsstadium auf- 
tretende »rheumatische« Schmerzen in den Gliedern (namentlich 
Geienksenden, wo sich an Knoehenvor^prängen die Sehnen ansetzen, 
ßäumltr, 1. c), können nicht selten darauf zurOckgef)lhrt werden; 
es handelt sich nachweisbar um periostitisehe Affeetlonen, und die 
häufigste Erscheinung ist der »Tophus« an der Tibia, eine dnick- 
und (Abends und Nachts) spontan schmerzhafte, umschriebene, bald 
knochenhart werdende Auflagerung auf einer Tibia. (Doch sprechen 
sich Manche dafltr aus, dass auch hier .syphilitisches GranuUtion^ 
gewebe gebildet werde, wenn auch nicht der ftkr das Gumma so 
typische Zerfall auftritt) 

Wir werden uns aussi-hlies^lich mit den gummösen, und zwar 
wieder besonders mit den an Extremitäten auftretenden Knochen- 
erkroukungen beschäftigen. Es sei hier ein kurzer Ueberblick Ober 
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die Lt'hre von den Knofhoiigiiiiinit'M gt'stati<'t. Dieselben treten 
bekauiillioh zumeist in der tertiären Periode der Lues auf. x'uAv Jahre 
oder •lalii'zelinte uiu li dmi Zeitpunkte der Infei-tion ( idi werde später 
neue Beispiele vun Ausnalimen anführen), und zwar zusammen mit 
Erkrankungen anderer OrLrain-: Leber, Milz, Haut. Als prädisponirt 
gelten allgemein Stellen, die dicht unter der Haut liegen und Traumen 
ausgesetzt sind oder Mu.skelinsertionen darstellen. Die KV-ihenlolge 
der IJiuitigkeit, mit welcher die Knochen befallen werden, wird meist 
wie folgend aufgestellt: Schädel, Schlüsselbein, Schienbein. Becken- 
kuochen ( Darmbeinkänime) etc.; auch die Wirbelsäule, die Finger- 
und Zehenknochen können aftieirt werden. Es sind zum Tlieil Erschei- 
nungen, wie sie auch bei hereditärer Lues beobachtet werden.') 

Am häufigsten handelt es sich um multiple, circumscripte 
Gummen, während eine diffuse Knochenaffection in der Regel nur bei 
der hereditären Lues der Kinder angetroffen wird (selbst beobachtete 
Ausnahmen siehe unten). Man trennt eine periostitiscbe von einer 
— selteneren — osteomyelitischen Form ab, je nach dem Aas- 
gangsort der gummösen Wucherung: Beinbaut oder Mark. Die 
klinischen Erscheinungen sind vor Allem Knoehenverdickungen und 
Schmerseil. 

Weondch die Terftndeningen bis ans Gelenkende fortsetzen^ treten 
natürlich Bewegungsstörungen auf, auch Durchbrach ins Gelenk und 
Ergass kommen vor. (Die primflren Gelenkserkrankungen, namentlich 
Synovitiden, sind selten, sie sollen hier nicht beracksiehtigt werden.) 
Bei einer Ausbreitung des Wuchenings- und Zerfiülsprocesses nach der 
Körperoberfliche hin, entsteht ein charakteristisches Geschwfir. Um- 
gekehrt kann auch von den Weichtheilen her dnreh Vergrösserung eines 
Ulcus oder subcutanen Gummas secundfir der Knochen ergriffen werden, 
wie es auch an den Gesichtsknochen von den Scbleimhftuten aus ge- 
schieht Im Bereiche des Herdes wird Knochensubstanz aufgelöst, z. B. 
in Form der rareficirenden Ostitis, daflQr reactiv auch wieder Knocheii 
neu^ebildet, so dass Hyperostose mit Verdickung der Knochen oder Sklerose 
mit Verdichtung derselben entsteht. Osteoporose und Sklerose combi- 
niren sich meist in einer ftlr Lues typischen Weise; ein verdichteter 
Theil kann wieder in Zerfall übergehen. Die makroskopischen und 
die mikroskopischen Vorgänge sind seit Virehoufä und dann V<^kmann*9 
grundlegenden Arbeiten allgemein bekannt geworden. 

'j Wirliolaffpctionen Lnos wiirdon z. H. bcsiMiriclKTi und aus der 

Literatur iresiailillli lt vun Fmirnifr (IHKl )^ /,-/»</ (ISKÖ). I.eydru wii-iliM lixlt Ja»in»hyy 

Archiv für Dermatoiugic umi Syjdulis. 1891, XViU, t>. 40^). Leber Hund- und Fiiss- 
erkruikoogen bei aoquirirter Syphilis wird Bjmtnr noch gesproohen werden. 

11* 
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Als Ausgangsort der den Knochen durchsetzenden üranulutiouen 
kennt man seit Rindfleisch die Blutgefässe, .so wie diese au< li bei 
anders lo< alisirten gummösen I'rocessen die Veränderungen einleiten. 
In den plaitrn Knochen, und zwar in der Diploe des Schädels, ist 
die gummöse Infiltration nicht selten, in den langen Röhrenknochen 
sind circumscripte Geschwülste die Kegel. Der Endausgang ist nach 
Resorption des pathologischen Gewebes eine Narbenbildung, wobei nur 
Knochen- und Bindegewebe zurückbleiben, und zwar kennzeichnet 
zuweilen eine Depression (am Schädel) den früheren Herd, während 
die porotische Atrophie weniger bekannt ist. Ferner ist an den langen 
Knochen Hyperostose, Verdickung und Sklerose ein typischer Endausgang 
(letzteres aber nicht an Phalangen, wo Atrophie die Regel ist). Im Ver- 
laufe ist Sequestrirung beobachtet worden, die aklerosirteu oder cariö.sen 
Sequester können ausgestossen werden. Endlich ist nach Bildung von 
grösseren Defecten und Barcfication des . nun brflchigen Knochen* 
gewebes das Vorkommen ?on Spontanfractoren beschrieben worden.* t 

Nach diesem kurzen Ueberblicke Ober unser einschlägiges Wissen 
mögen nun neue, radiographtscb nntersachte Fllle von acquirirt- 
syphilitischen Knoehenaffeciionen mitgetheilt werden. Aoeh hieftr iat 
zu bemerken, dasa BOntgenau&ahnieu bisher nur spärlich be- 
sehrieben und abgebildet wurden. Ich werde auch nur noch die 
Arbeiten BakiCt und KSikUir» berQcksichttgen. 

Beobachtung XV. 

I>t'r Füll zeigt eine dei- häutifrstm Locali.satiourn des (iummas. 
nämlich am Schädel, wubt-i aber Zeil und Ort der Inl'ection (Ktii- 
brYonallebcn. extragenital«' Infpction in <ler Kindheit oder später«* 
GenitalaHVction) nicht bekannt waren. Ich verdanke Daten und Hunl- 
genbild Herrn Dr. Hohkntiht. 

Ks liaiiib'lt sicli um oiiie 21jaliriire, seit zwi-i .Monaten verheirat.'t»*. 
sonst anscheinend gesunde Frau, bei welcher st-it einigeu Mouateu rasch 
eine etwa nussgrosse, ziemlich weiche Schwellung rechts auf der Stim 
austreten war. Das Radiogramm (Tafel IX> zeigt, dass unter der snb- 
periostalett (Weichtheil-)Infiltration der Knochen in einer Verticalnusdehnnng 
von 5 rjH und Ticti iiansilfhnung von etwa \ cm hochgradig porös, zer- 
nagt war, und zwar, dass der Zerfall nicht nur den ursprünglichen 

*)Spont:iTifraeturen in Folge von KnoohengniDioen wurden z. B. beobachtet 
am Femnr f5/arA-. Sedo]ni,TiyAA iRaifnttud\ Minuf^nn (VemeuU, Pelizzari, 04, Sm- 
m'jji» \ Hniiierus und Radius lloun , Radius i lWA-niann Tina / /.fim^i^r^;'. Olavioula 
{Fulda): Moljett (18Bü> beschrieb je einen Fall von .Spuntanhactur des Humerus, 
des Feinnr und der Tibia. Eine der ftUeren Beobaehtungen ist von BAmtüamtr 
(1812). 
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Schädelknooben, sondern auch periostitisch gebildete Knochenauflagerungen 
betraf. Im Gentram war der Defect am tielisten. Die Diagnose Ironnte damals 

auch nach dem Rönt^tuibild nicht sichergestt-Ut wenltn, es kuiintt? Sarkom 
oder Gumma diost-ii lit lund bioK'n. EM»' durch lU-rrn Primarius Frank vor- 
genommene lueision ergab, dass ein typiseher; verkästes Guinnia, innerhalb 
eines wenig erhabenen Knocheuwailes mit Xnoc-henusur vorlag. Andere 
Zeiehen von Luea (lieredit&rer oder acquirirter) felilten, fiber Primäraffect 
und SeenndärerBeheinungen, sowie ErlrroiilniDgeii in der Familie war niehts 
bekannt 

Bei der folgenden Beobachtimg sind Verlnderongen za eonsta- 
tiren, ganz ähnlich wie in manchen der oben genannten FUle here- 
ditärer Syphilis. Ich verdanke Krankengeschichte nnd Befund nmmt 
Böntgenanfhahmen ebräfolls Herrn Dr. HoUauekL 

Beobachtung XVI. 

Ein schlankes, ISjähriges Mädchen war bis zum zweiten Lebens- 
jahre gesund, wurde damals von einem erwachsenen Bruder an unbe- 
kannter Körperstelle mit Lues inficirt; das Ezanthem wurde von Professor 
Widtrhofer mit Quecksilber behandelt. Seit drei Jahren wurden Verdickun- 
gen an beiden rntersehenkt^ln und an dem linken Vorileranne bemerkt mit 
weohsehiden Schmerzen. Auf der Höhe einer Anschweilnntj war schliess- 
lich eine erweichte Stelle zu palpiren. JJas liadiogramm des rechten 
Untersehenkels (Tafel VI, J) zeigte eine bedeutende rome oouTexe Ver- 
krümmung der Tibia mit mehreren kleineren und zwei grosseren Verdickungen 
vorne (etwa an der Grenze des oberen und mlttleran Drittel? I i Länge des 
Knnehen?). venliekte. sklerosirte rorticali«!, aussen usurirt ; sehwammige 
Knoehenauflagernngen auf den llt-rden sind durch zarte, verscliwomniene 
Schatten über der Uberlläche des dichten Schaltens ausgedruckt. Zwischen 
diesem nnd dem vorgewölbten Unterhautiellgewebe (äussere Prominenz) 
geben sich durch verhältntssmässig tiefen zerklQfteten Weichthellsehatten 
unverkalkte, periostale Gummen zu erkennen. Dies ist besonders am tiefer 
gelegenen Tophus deutlieli. I>ie Innenstrnetur der Tibia sclieint normal zu 
sein, nur ziehen sieh die der uberdiiehlicheii Skh-ruse zui^'t-hürigen Schatten, 
entsprechend einer Ausbreitung der Hyperostose auf einen grosseren Abschnitt 
der Ciroumferens, scheinbar gegen die Jlarkhöhle. So sind wohl auch mehrere 
isdirte dunklere Schattenflecke im mittleren Bereiche des Schattendurch- 
messers durch Ivindensubstanzveränderung zu erklaren. Ferner sieht man 
über der riirkwiirtigen Oberfläche der unteren IMaphysenhiUftc dicke, 
schwammige, periostitisch gebildete Knochenauflagerungen (der Einschnitt 
oben vorne 2 cm unterhalb der Epiphysenfuge ist nicht pathologiseh). 
Auch die Fibnla scheint nicht ganz intaet zu sein. Bemerkenswerth ist auch 
der gerade Verlauf derselben. An dem linken Untersehenkel (Tafel VI,.fi) 
zeigt sich die Fibula rückwärts 7 — 11 cm oberhalb des MaUcnhisende.'^ mit einer 
Verdickung versehen, über welcher ausserdem noch .schwammige Knochen- 
auflagerungen (zartschleierige Schatten) zu sehen sind. Hier ist auch 
der Knochen mit der Convexität nach hinten stumpf geknickt. Etwas 
tiefer, aber noch oberhalb des Malleolns beginnend, li^ vor der Tibia eine 
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b«d«ateiid6 weiche Sebw«lloiig. Das RSntgenbild zeigt einen Terhiltnissmässig 
intensiven, etwas fleckigen Weichtlieilseliatten (Gamma) im Bereiche der 

Sehnenscliciiicii. 

In .It'in Hndioirrnnim der linkoii Obt^rext r^'mität (Tafel VI, Q er- 
sclu'iiiLMi ("Ina und Kadiu.^ otwas vci krümmt : wu der von d.'in Olekranon (] nu 
eQtfernttiii palpablen Verdickung zeigt die Ulaa eine 2 cm lange und 2 mm 
hohe, aussen glatte, aber ungleicbmässig verknöcherte, poröse Knochen» 
aaflagerong, mit leichter Barefieation der Compacta. Auch die Taberositas 
radii (Ansatzpunkt der Bicepsselin«') scheint verdickt und por0s zn sein. 

Die fol<;«Miil* n zwei Fälle ni< lit seltener Art wurden mir rem 

Herrn Dr. G. NoM zur genauen Hestimmung d^r Auadebnong des 

Gammas und Betheiligaog des Knochens abersandt 

Beobachtung XVII. 

Eine junge Frau trug vorne oberliaib d^T 
Mitte an der rechten Tibia seit einigen Mo- 
naten ein exnlcerirtes Gnmma, das drei Jahre 

nach der Infoction entstanden war. Auf dem 
Kadioirrnmin ( iM-isti-lM'nd«' Fi?. 16) »'rkennt nuui 
einen (iummaknoti'n. d^r sowohl zu l'sur als zu 
Auftreibung des Knochens geführt hatte; viel- 
leicht war snerst solides Knochengewebe aufge- 
lagert worden und erst secundär (in Grm Längs- 
nusdchnunpi thcilwcise wieder einjrcschniolzen 
word'^n. l{<'i Sondiruni: kam man auf rauhen 
j 'i^ ß ' t'- Knorhcn. üb die Markhoiilo, wie es auf dem 

I > • erscheint, wirklich verengt war, lä.sst sieh 

nicht ersehen. Jedenfalls umgab eklerosirter 
Knochen den Herd. 

Beobachtun«' XVIII, 

I T)er zweit*' Kall dtssflbcn Collc^-cn Vx'traf 

eine iilJjäliri^«' Frau mit ähnlicher Krkrankung, aber 
höher gelegfu. Aus.^er einem Abortus vor zwölf 
Jahren ist der Frau von den ersten syphilitischen Antecedentien nichts 
bekannt, sie hatt»^ ni<*ht einmal secundüre Krsv-heinunjren bemerkt. Vor 
sieben und vor dn-i Jahren hattf si.- je ein ehronische.s Hautireschwiir 
am obfT- und Uiiti*rsc]i*-nki'l. Seit lö .Monaten bestfiit ein»' Nachts oft 
sehr schmerzhafte Schwellung an dt-r Medialseite der oberen Epiphyse der 
linken Tibia. Auf dem Köntgenbild (nicht abgebildet) sieht man an dieser 
Steife den Knochen wie aufgelockert (die Contotur verschwommen) und 
nach abw&rts eine ziemlich dichte Kiiochenmassi- von ijeringer Dicke der 
Hiaphyse aufir«'la?ert. hinab \>\> \()<'ni von der tielenklliidie entfernt. Die 
(ielcnkskii)isel ei^^elieint im Schatten medial Itetriiehtlich verdickt. Das 
(ielenk war frei; an der rechten Unterextremitat war die Tibia nicht affi- 
cirt, dagegen glaubte man am Badiogramm an der oberen Hftlfte der Fi- 
buladiaphyse eine zarte, cireuläre periostitisch-gummuse Erkrankung tu 
erkennen, die, wie es scheint, klinisch symptomenlos verlaufen war. 




Fig. 16 <■■ *,t TtrU.). 
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Beobachtung XIX. 

Herr Professor Ehrmann liess iu meinem Königen -Institute einen 
SOjührigen, vor vier Jahren luetiseh infieirten Mann uuiersuclien, der seit 
IV) Jahren eine schmershafte leidhte Schwellung an dem äusseren KnSehel 

des rechten Fusses hatte. In Fig. 17 ist das untere Fibulaende ge- 
zeichnet (Ansiclit von hinten, von Tibia und Talus sind Contouron skizzirt). 
medial an dor der Tibia angelagertt-n Stelle trügt der Knochen eine dichte 
l'iievation (normale oder nur etwas vergrüsserte Tuberosiiüilj gegenüber- 
liegend lateral und etwas tiefer erscheint die Corticalls der Fibula auf- 
geloeicert, von sarten unregelmftssigen (leider 
in der Zeiclmtins: vergessen) Knoeheuappo- 
sitionen bedeckt: solche linden sich auch 
auf der unteren Fläche: wohl ist auch die 
SpoDgiosa von abnormer Structiir. 

Beobachtung XX. 

Von Herrn Professor Ehrmann wurde 
mir auch ein 47jrihriger Mann Qberscndet, 
der im 19. I.tbensjahre einen harten 
Schanker ac«iuirirte, seit acht Jahren an 
Gummen am Schädel litt und im December 
1897 wegen Sohmersen im Leibe auf der 
Klinik Hofrath NothnagePa aufgenommen 
wurde: dort constatirte man (Assistent 
l>r. Donath) eine durch (uiniinen ht-rvor- 
gerufene bedeuti-nde Vertrri'sst -ning der Leber, 
femer Milz- und Nierentumuren. Zur Zeit 
meiner Untersuchung (Juni 1901) bestanden 
beim kachekti sehen Patienten Karben am 
8i-iiäd''l. Depressionen, Vergrösserung der 
genannten Abdoniinalorrrane, seit vier Mo- 
naten bemerkte man Tophi an den Unter- 
schenkeln und wurden mi einigen Tagen / 
heftige Sehmeraen im linken Vorderarm Rf- n (mt or.). 

empfunden. An der abgemagerten Oberextre- 

mitiit war nichts Abnormes zu palpiren; abt-r auf dem Radiogramm erkennt 
man an b<'id»>n Vorderarmkiiochcn, abgesehen von der normalen Verbreitening 
oberhalb der Mitte der liiapliyse, au den Ansatzlinien des Ligamentum 
interossenm sowohl hier als an den abgekehrten Oberflächen mehrere, 
durch gummöse Periostitis erzeugte Auflagerungen. Diese waren also 
durch diese Methode früher als durch Palpation nachzuweisen, was bei dem 
tiefen Sitzi' nicht Wunder iiiniint. Tmtz jahrelan2<!r Behandlung war die 
syphilitisciic Erkrankung immer weiter fortgcs<-hrittcn, halte zu Kachexie, 
wohl uueli Amyloidose geführt. l>och zeigte die liontgenuntersuchung keine 
Knochenatropfaie. 

Beobachtung XXI. 

Herr Dr. Hcizkneckt überliess mir folgenden, von ihm auch radio- 
giaphirten Fall Bei einem vor 10 Jahren luetisch infieirten, kräftigen 
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34jährigen Manne war im Lanfe von zwei Jahren eine im Allgemeinen 
mit wenig Schmerzen, aber bedeutender Bewegungsbescbränkung verbundene 
Verdickung des unteren Abschnittes des linken Humerus aufgetreten. Ein 
mitgebrachtes, vor einem Jahre aufgenommenes Röntgenbild zeigte eine 
geringe Knochenschwelluiig. Nun war die Deformation eine hochgradige 
(Fig. 18 k der gummöse Process hatte zu einer unregelmässig contourirten 




Fig. 18 (> , nst. Gr.). 

Auftreibung des Humerus auf 12 ein Langsausdehnung geführt, im 
sklerotischen Gewebe wann auch porotische Stellen vorhanden; dorsal 
erkennt man weit prominirende schwammige Knochenmassen, an der 
Beuge.seite tiefer im Innern einige grössere Tavernen. (In der Zeichnung 
ist der durch Sklerose erzeugte (Tcsammtschatten des venindert«^n Ab- 
8chnittt'.s zu wenig dunkel wiedergegeben.) Auch das Markgewebe war 
offenbar afticirt. Auf der photographisehen Platte war auch die hemm- 
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gdagerte gammöse Infiltration der Weichtheile durch besonderen Ton zu 
unterscheiden. Die Haot war intaet; aneh Troehlea nnd Eminentia 
capitata waren anscheinend ziemlich frei geblieben, die Unniüglichkeit der 
Streckuni^ durch die llumerusdeformation erklärt. Die (foh-nki-nden des 
Humerus, der Uhia und dfs Radius waren deutlich atrophisch, das er- 
hellt aus dem geringen Sciiatten der Tlieile und der weitmaschigen 
Spongiosazeielinung; an der Ulna sieht man, wie sich die Diapbysen- 
eorti^is proiimalwSrts in wenige BSllrcheniQge anffasert Dass auch 
Gelenkknorpel usurirt waren, konnte ans der abnormen Ann&bemng der 
gegenüberliegenden Knochenabsdinitte geschlossen werden. 

Durchaus ähnliche VerhUtnisHe zeigt ein Fall, von dem Uahn (Port- 
sehiitte auf dem Gebiete der BSntgenstrahlen, Bd. II, Tftfel XII, Fig. 6) 
das RSntgenbild der rechten Sllbogengelenirsregion brachte. Die 
ebenfalls namentUcb dorsale, sklerotische Verdidcung des Humems hatte 

sogar gleiche Lüngsausdehnnng wie im obigon Falle und war auch die 
Streckung des Gelenkes geliindert. Es handelt sich cbi-n um eine typische 
Localisation der gummösen Erkrankung. Einige Zeit später zeigte eine 
iweite Aufnahme den Erfolg der antisyphilitischen Behandlung. 

Bier seien noch einige andere F&lle aus Hahn^9 Arbelt erwShnt.O 
Zwei weitere TJöntgenbilder zeigen das syphilitisch erkrankte Kn le- 
ge l.iik einer 40.iährifien Person von zwt'i S.'iten. »Der Tumor war fast 
mannskopfjiross nnd iniponirte fast als eine Neubildung. Stutzig machte 
das langsame Wachsthum, die verhältnissmüssige Schmerzlusigkeit und 
im Grossen und Ganzen leidliche Beweglichkeit, das fQr das zweijährige 
Bestehen des Leidens dennoch stets gute Aussehen der Person. In der 
Anamnese konnte Lues festgestellt werden und eine Röntgendurchleuchtung 
*»rgab dann. da.<s d^ r Knochen selbst nur indirect bethoiliirt war, indem sich 
auf demselben etwa 10 cm über dem Kniegelenk beginnend nnd von dort 
nach abwärts zum C'ondylus internus ziehend eine bis centimeterdicke 
periostale Auflagerung gebildet hatte. Dagegen erschien der Gondylus 
internus wie aufgelockert, seine Knorpelknochengrense wie angenagt, ergab 
sehr viel helleren Schatten als der Condylus externus. Ausserdem konnte 
gleichfalls durch das Röntgenbild ein grosses Exsudat im Kniegelenke 
constatirt werden, das die Patella weit nach aussen gedrängt hatte. Eine 
Aufnahme während der Behandlung zeigte dann das Zurückgehen sämmt- 
licher Erscheinungen.« 

»Ein sehr schönes Beispiel einer circumscripten Periostitis tibiae 
z«-igte ein anderes liild (ibidem Tafel XII. Fig. 5). Die Lues wurde von 
Anfang an von mir (Hahn) beobachtet. l)er I'riniärafTect lag zwei Jahre 
zurück. Dann kam der Mann mit osteokopen Schmerzen zur Beobachtung. 
Es konnte mittelst Böntgenaufnahme von Dr. Alber^-Sohönberg nur ein 
leichter Schatten in Halbkugelform und in der H5he von circa 2 nun fest- 
gestellt wenlen. Nach einigen Wochen ergab eine abermalige Röntgen- 
aufnahme nicht nur eine weiter fortgeschrittene Periostitis, sondern unter 

') Hahn demonstrirte die Fälle un'l Hil.it-r im ar/,tliflien Verein zu ll;iuiliiirg 
am 7. Februar 1899. Andere wcrtlivolle liudiugraaiuiu demonstrirte er auf dem 
VO. CoDgresM der Deatsehen dermatologischen Gesellsehaft za BreBlsa. Hai 1901. 
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derselWn bereits eine Miterkraakuug des Kuoeheos, die sich durcii den 
hdleren Schatten sehr deutlich abhebt, c 

In einem ibidem als Fig. S und 4 abgebildeten Falle Bahn*$ waren 

bei einer Frau, die vor 12 Jahren inftfirt wurde, seit drei Jahren Haot- 
jjtiminoii, Verdiokunüt'n dor Tibit»n wwA Vord»'rariiikiiriohon und Sfhnon- 
sclieidonhygroiuf aufgftrt'ten. Alle diese AlVecliont;u iiessen sich auf dem 
Kuntgenbitde genau unterscheiden. 

]{oo l>ach lu ug XXII. 

Bei dem mir von Iliirn l'rofessor v. Zelssl zusrofiilirten Falle 
wurde \\. a. ein Befmi l ••iIi"1m"ii. der dem vorlftzt erwähnten ^'loiolit. 
Bei einem 37 jährigen Mann«' (^Infeclion vor 12 Jahren) von sc-hhiuker 

Gestalt und gutem Allgemeinzustand be- 
• standen .«t it zwei Jahren Si>hmer/t>n im 
rochten Vorib'rnrni iiii'l Tnj.lii an doi- 
rocht. -n Tiliia. Ilailiugraphisch waren 
an der letzteren entsprechend di n J'ro- 
mlnenzen vorne zwei Gummen nacbsa- 
wei.sen, die d'-n Knochen afficirt hatten : 
das höher ^eh'gem' zeigte sich durcli 
zwei hellen*, kleiiii' Stellen im Seliatten 
der Corticalis, das tieler unten gch-geu«: 
Gumma bot ganz das Ton Hükn und 
Albera-Schönherff dargestellte Bild: Der 
Knocheo zei<rto eine leichte, nicht ganz 
seharf coiitniirirrf Prominenz, das im 
Schatten heiler als die gesunde Substanz 
erscheinende Knochengewebe erstreckte 
sieh aber auch seicht rouldenf5rmig 
Ä" Ii 1^'^ '■•imi n innen. Ferner war rückwärts an 

' dem olieii'n Kihnlak<".j»tchen und von da 

Fig. 19 (■ , itM. Gr.). (.jii,. kurz,. Strecke ahwärts eine zarte 

periüsUile Knocheuauf Lagerung. 
Solche radiographische Befunde von gumm^Jser Periostitis dürften 
ni den allerhäufigsten ir. hören. <Man vergleiche auch mehrere unserer 
Fälle hereditärer Lues.) Bei dem Patienten war aueli an der zweiten, 
spontan si-hmeizliaften Stelle mittelst Köntgeuuntersuchnni; eine gummöse 
Knochenerkiankuug zu tiudeu. Fig. 19 zeigt dun rechten Vorderarm in 
der Yolaransicbt; man erkennt an dem Radius V/^em von der Gelenk- 
fläche entfernt beginnend, mehrere linsengrosse. durchsichtige, confluirende 
Herde. kann sieh Iiii r um rortiealisdeleete durch periostitisehe Usur 
oder um ('avernen im Marke durch gummösf ()st.'<imy«ditis handeln (Die 
zur Entscheidung dieser Frau«.' nothwendige Aufnahme in einer zur ersten 
senkrechten Biditung [seitlich] wurde leider nicht gemacht.) Wahrscheinlicher 
ist erstere Annahme, da proxiroalw&rts gegen das Ligamentum interosseum 
zwei zarte periostitisehe Knoehenauflagerungen liegen. 

Mehrerl'i Momente maeleii die beiden fol-rendiMi rMM*bachtun<ien 
besonders interessant; dieselben sollen daher ausführlich beschrieben 
Werden. 
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Beobachtung XXIIL 

Aaf den Fall der Ki&ük NoAnagel wurde ieh rom Assistenten 
Herrn Dr. «7. Donath freundseliafUieh aufmerksam gemacht. Ich bin Herrn 
Hofrath Nothnagel für die freundlicho Ut'berlassung des Falles sur Unter- 
suchung und Veröffentlichung zu Dank verpflichtet. 

L. S.. 41jähriirer Schneider ans Wilna (Bussland), wurde am 

28. NovfuilM-r 1901 auf dio Klinik aufircnonuuen, 

Anamnese. Patient aus gesunder Familie, keine Kinderkranliheiten, 
im elften Jahre Typhus. Im 21. Leben^ahre acute Gononiioe mit 
Epididymitis, ohne Oelenksaffectionen. Patient ist Vater fünf gesunder 

Kinder. Tor iii' ht iranz swei .Jahren (Jänner 1900) acquirirte er einen 
PrinuiralVeet au tlt-r Unterseite dos I'eni?. vier Woi-lh-n später iM'^annon 
seeundäre Pifsclieinungen von Lues aufzutreten. .Mattigkeit. Kopfsclmn-rzen, 
Schweisse, dann grosspapulOses Exanthem am Kopf, im Gesichte und am 
Stamme. Es wurden 51 Einreibungen mit grauer Salbe (2*0?) gemacht: 
wiederholt traten Schmerzfii in den Unterschenkeln und Aniu-ii auf, auch 
in den Gelenken und im Kücken, das Gehen wurde Itosi hwerlich. Die 
Stimme wurde heiser (und blieb es bis^ jetzt l. Nach fünf Wochen war 
der Ausschlag versehwundeu. V^ier Monate später trat Schwellung und 
Uiceration am harten Gaumen und Ausfluss aus der Nase auf. Weitere 
18 Inunctionen. Seit September 1900 ist das Gehen besonders beschwer- 
lieh, die Kraft der Hände geschwächt: Küsse etwas geschwollen, Kälte- 
gefühl im Rüeken. Prickeln in Händen und Füssen. 

Hefund : Mitteljjrosser Mann, von kräftigem Knoelienliaii. dürftiger 
schlaffer Musculatur, geringem Fettpolster und etwas kachektischem Aus- 
sehen. Gang mflhsam, paretlsch. Sensorlum fnl, Eopfechmers. Haut 
nicht ikterisdi, auf der Brust einige schuppende Papeln, am Stamme und 
an den Extremitäten pigmentlose, atrophische Herde mit dunklerem Saume. 
Narlie an dt-r I nterseite des Penis. Kopf des rechten Nebenhodens etwas 
verdickt. Nuchal-, Axillar- und Inguinaidrüsen zum Theil etwas ver- 
grdssert, indolent. Sichtbare Sehleimh&ute Idcht an&Diseb, Badialarierie 
leicht gesehläogelt, mit etwas yerdickter Wandung. Pulsfrequens und 
Temperatur normal. Ueber den Lungenspitzen spärliche Rasselgeräusche, 
Herzf'efnnd normal; Abdomen eingesunken. I.''ber und Milz anscheinend 
etwas grö.sser und resistenter als normal. Venlauung gut. Harn frei von 
abnormen Bestandtheilen. Geschwürige Perforation am harten Gaumen, 
cystischer Pol.fp am vorderen Drittel des linken Stimmbandes. Augenbefund 
nornml. Aus dem rechten Ohr, dessen Trommelfell stark vasculaiisirt ist, 
Austluss: linkes Trommelfell verdünnt uml pi-rforirt. Pii]>illenrcaction normal: 
übritre Iliriinerven frei. P.<yeliisclies Verhallen ohne l{>'S(iiid>Tli''it. 
Schädel ohne Unebenheiten. Percussion der Stirne und Schläfengegenden 
empfindlich. 

Stamm: Wirbelsäule gerade, erster bis dritter Lendendorn prominent 
und druckempfindlich, auch liei Druck von oben auf die Schultern des 
sitzenden Patienten in geringem Gradf, St<is-bi'in eli-ufalls eniprunUich. 
keine iMJSOüdere Stciligkeit. Sternale Enden der zweiten, dritten und vierten 
Kippe links verdickt ebenso die rechte Clavicula. 
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Obere Extremitäten: Die Si*liulterfrel«»nke gut beweglich. Die 
Vorderannknocben erscheinen sowohl an d^r rechten als auch linken 
Oberextrem ität fjist durchwegs verdickt, mit Vorspningen, auch an den 
Gelenksenden. Die Ellbo^xengelenke lassen sich nicht vollkommen strecken, 
die Pronation ist eingeschränkt. Handgelenk»' frei. Hurte Schwellung 
über den Carponietacarpalgelenken der rechten Hand, besonders am zweiten 
und dritten Finger. Phal. I. des zweiten und dritten Fingers verdickt mit 
abnormer Beweglichkeit im Metacarpophalangealgelenke und Verdickung 



im ersten Interphalangealgelenk: die zweiten Interphalangealgelenke der vier 
langen Finger fast ankylosirt; auch Daumen aflieirt. Ballen der Hand 
zur Faust nicht möglich. Musculatur der Schulter, des Oberarms, noch 
mehr des Vordenirms und der Hand bedeutend atrophisch, schlaff; 
Thenar, Antithenar und Interos^ei, namentlich im dritten und vierten Dorsal, 
fast geschwunden. Veränderungen an der linken Hand ähnlich, aber nicht 
symmetriseh. 

Untere Extremitäten: Hüft- und Knie-, Sprung- und Zehen- 
gelenke frei beweglich und ohne Erguss. Unterschenkel verkrümmt, so 
tiass die Kniegelenke beim Stehen von einander abstehen. (Von Jugend 






Fig. 80 (■ , nat. ür.). 
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auf.) Gang mühsam, paretisch, Musculatur sehr geschwunden: Ku'w- 
gelenksknoehen voloininös, Tibien dnrehsiis reidi^ und mit unr^l- 
miasigMi Erhabenheiten (auf Draek und spontan missig sohmenhaft). 
Obere und unter Fibnlaenden Terdiokt, ebenso am Fttssrüdcen die Meta» 
tarsen. 

Nirfiron<l!4 am Körper sind Inliltrate in don Mn«!ktdn zu fühlt-n. Haut- 
sensibilität intact, nur an den lieinen, besonders Unterschenkeln, Hyper- 
fisthesie; Baueh- und Fosssohlenreilexe sehr lebhaft, Sehnenrelleie normal. 
Keine Ataiie, keine Sphinkterenstörungen. 

Im Verlaufe der folgondcn Monate wurde Jodkallum innerlich ver- 
abreicht und local grraues IMlaster über don Soh wellungen applicii-t. dann 
30 Inunetionen mit grauer Salin' a H O dnrcliirofiihrt. Patient nahm bedeutentl 
an Gewicht und Kraft zu, die Bewegungsstörungen, Schwellungen und 
Schmenen worden geringer. Entlassung 15. Februar 1902. 

Am 6. December 1901 stellte ich an der Klinik Nothnagel im Vereine 
mit Herrn Dr. Bolzknecht Röntgenaufnahmen der Ober- und T'nter- 
extremitäten her. Das fiborraschende Ergebniss ders^elben war. .lass das 
Skelet nahezu, sowi it «'s untersucht wurde, gummö.s t-rkraiikt 
war; ausser den unzähligen wohl vom Periost aus entwickelten Lilsions- 
herden liestand auch eine leiehte Atrophie des ganzen Skelets; auch 
die Mnseulatur seigte sich auf dem ßöntgenbilde an mehreren Stellen 
nicht nur verdünnt, sondern herdförmig erkrankt, sei es da?s die fleckige 
S«'hattf'nzpichriung auf Fettintiltration, rospi-ctive Degeneration oder auf 
guunnatöser Umwandlung l)eruhte. Die Gtleiike waren meist frei, manche 
aber durch die Kuochenveränderung in Mitleidenschaft gezogen. Die KiKlio- 
gramme sind in Textflguren 20 und 21, femer auf Tafel III daigesteUt. 

Fig. 20 stellt einen Theil des linken Unterschenkels und 
Fusse? dar. Wähn'ii.l an dcii Fiis^jwurzelknochen und dem Tibia- 
ende eine fast nnriiiule imir t-iwas lan-licirte) Spongiosastnictur besteht 
(leichte Atrophie j und die Gelenke intact sind, erscheinen Tibia- und 
Fibaladiaphyse der ganzen Länge nach bedeutend verändert. Die Schatten- 
eontouren sind uneben, sarte Knoehenschatten sind überall aufgelagert, 
stellenweise sogar in beti'ächtlicher Dicke: in diiii tiefen Schatten der 
Tibiadiaphyse sieht man den helleren Markhöhlenstreifen verengert, die 
C'orticalis erscheint streitig in vielfache Ziige zerklüftet, die weit gegen 
die Markliühle vordrängen; ausserdem erblickt man im Diaphysenschatten 
sahireiche mehr oder weniger längsoTale, bis bohnengrosse, helle Herde, 
offenbar Gorticalisdefecte. In gleicher Weise ist das Knochengewebe der 
Fibnla allenthalben von Grund auf umgelagert Solche Veränderungen reichen 
nicht nur an d-'U ünter?i'liciikelknoehen bis zum Kniegeb-nk hinauf. <:on<lern 
fiiid'Mi sicli auch an der Patella (bedeutend) und am Femnr (Iiier wciiijTer 
zalilreich und zwar besonders an der Streckseitej. Das Kniegelenk ist 
dadurch nur wenig afttcirt 

In Fig. 21 zeigen sieh die im EUbogengelenk zusammen- 
treffenden Knochen ebenso afficirt. namentlich ist die ganze Masse der 
Ulna nnregelmässig aufgelockert, die Defecte niafji.Mi dor«al d^ ii Eiiidnif-k, 
als ob der Knoelien zernagt wäre; Radius und Hunierus sind W'-nigtr 
verändert, die Gelenke anscheinend frei. ]>er Schatten der Beugeniusculatur 
{nicht gezdehnet) ist von unregdmassigen, hellen Streifen durchzogen. 
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Alle langen Röhrenknochen zeigen sich demna^ im Böutgeubild in 
toto dureh irammose Infiltration in Combination mit atrophirenden Pro* 
ceaten rareficirt und hyper-voliiiiiini'>s:. Man kennt den gewöhnUdieil Aua- 
«rnn? <]<t Krkraiikiing. der nach Ablauf entaprechender Zeit sn trwaiten 
ist: Hyi>»'rüsto.<t* und Skli-rostv 

Am sciiüuäteQ zeigt sich die syphilitische Erkrankung am Hand- 
skelet, hier sind die Details am besten sa Tersteben. An der linken 
H and iTatel V1I> sind vor allen affieirt: die Badinsepipbyse, das Lnoatnm, 
Seaphoideum, die Aletacarpen und die Grundphalan^cn des ersten und vierten 
Fingers. So sieht man im Schattenbild der erstjürennnnt<>n Knorln ii vt rschwom- 



strahlen abnorm durchlässig, ihre Compacta ist verdünnt un.1 poröser, das 
Spon^iosanetz w< itmasebiger. An den ersten Interphalangealgelenken sind 
die Kapseln verdickt. 

An der reeliteu (nicht abgebiidetenj Uand sind im Kadiügrauim 
tthnliehe Verftnderungen lu conütatiren, wenn auch in geringerer Zahl: 
ein Defect im Kahnbetn, im Gelenk swisehen Basis des Metacarpns II 
und III. f'riK 1 7.\vi^^cllen Kopf1)ein, Metacarpus III und IV. MetÄ- 
carpus III in <l«-r l)iapliy.'it' i^tL-lli'nweisie vordiekt innl crwcirlit. Hasis 
COelenkrtädie) der (inniilpliMlaiix de«: dritten Finircrs duicli Kiwoichnntr 
abnurm vertieft ( Verkürzung des Fingers), im radialen Absciinilte der 
froheren Epipliysenzone erreicht; von da sieht sieh an der Diaphyse 
distalwärts eine kalkarme Knochenauflagerung. Das ganie Skelet ist 
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mene Delct-te i weniger Auflage- 
rungen ), das Seaphoideum dürfte 
verkleinert sein, der Metaearpus 
des Daumens tragt Knoehenanf- 
lageriuigen, seine Rindensub- 
stan/, und Spon^insn sind rare- 
licirt. <l.'r .'^clKittcn ist im 
Ganzen aufgelieiit. unregel- 
missige B&lkehenzüge beben 
sich ab. An der Gmndphalanx 
ist der dorsale Abschnitt der 
Ba.sis s(» seiir tT\v>Mi-lit zn^sani- 
mengel^roehen. da<s Siil'lii\;iti"rj 
ent:^tanden ist. I)ie Endpiiaianx 
ist weniger deformirt Meta- 
carpus II, in und IV zeigen 
Corticalisprominenzen mit ver- 
kästen Herden darin, dl*- ober- 
flächlichste Schichte besteht aus 
schon kalkreicher Compacta. An 
der Grundphalanx des vierten 
Fingers ist die radiale Hälfte 
der Ha!*is bis auf den (lelcnks- 
kiinrpel dcstruirt i Subluxation ». 
Im l ebrigen geben diePhalangen 
das Bild einer leichten Atroplüe : 
die Knochen sind fOrKSntgen- 
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atrophisch, wiu uu der Unken Haod ; an der Giundphalanx, namentlich des 
dritten und Tierten Fingen ist das Fonunen ntttritium erweitert (hellen 
Seheibobeu im Sebatten der Biaphyee, zwischen mittlerem and distalem 

Drittel, volar). Der Daumen ist nnr wenig affieirt, die Verftndaiingen 
sind also an den Händen nicht diin-hweprs symmetrisch. 

An den Füssen hal)en analoge Processe stattgi Inndon, und sind 
«bentaiiä sowohl gummöse Herde, als auch Atrophie radiugraphisch nach- 
weisbar. Die Endphalaiigea aller Zehen tragen an den Basen seitliehe 
Exostosen iron betrftehtlieher Länge, an der grossen Zehe ist die End- 
phalanx in Valgusstellung subluxirt, entsprochetid elfter Deformation der 
(telenksendeii. Am rechten Fuss.- traut die (iniiulphaianx der zweiten 
Zehe ati d^r Diaphvse poröse Kuochenauflageruiiiren, i-iiien linseiigrussen 
Corticaldeieci und Spongiosararefication. Der Metatarsus derselben Zehe 
ist in seinem sonst schmalen Diaphysentheil hochgradig und massig ver- 
dickt» mit einigen erweichten Herden. Am äusseren und inneren Fass- 
rande sind Metatarsiis V und Metatarsotarsalgelenk I afBcirt. Am Unken 
Fusse ähnliche Verhältnisse. 

Wie ersichtlich, ist die Vorstellimg, die wir von den Skelet- 
verftnderungcu io dem Falle durch BOntgen-Untersuchung erhalten, 
eine sehr pricise; jene Stellen, die sich durch Sehmerzhaftigkeit, 
Inspeetion und Palpation schon klinisch als erkrankt doeumentirten, 
zeigen sich alle schwer betroffen, aber durch das Durchleuchtuiigs- 
Terfabren erfahren wir von einer noch viel bedeutenderen Ausbreitung 
und Intensität der Affection. 

Es handelt sich um eineu Fall mit schworen Folgen der 
syphi Uli. sehen Erkrankuntr, eine bösarlitre Form, in der schon 
zu Beginn der Seeundiirperiode multiple Knochenaffectionen 
t*in<:esetzt haben dürften, und im directen Anschlüsse all- 
inälig gummöse Processe weit fortschritten. Alle langen 
Extremitätenknochen wurden von diffuser gummöser Periostitis er- 
grilfen, die zu Umlagerung des ganzen Knochengewebes fllhrte; 
ferner das Hand- und Fussskelet, wohl auch der Beckenknochen, 
die Wirbelsäule (Prominenz an der oberen Lendenwirbelsäule), die 
Bippen und SchlQsselbeine, wahrscheinlich auch das Sternum, endlich 
die Schädel- und Gesicbtsknocben (Druckempfindlichkeit des Schädels, 
Trommelfellafifection, Gaumenperforation). Entsprechend dem kacbekti- 
schen Zustande des Individuums, der Erkrankung innerer Organe, 
der Muskelatrophie ete. wurde das Knochensjstem, wo es auch nicht 
von gummösen Granulationen zerstört und irritirt wurde, lan^m 
atrophisch (vide Böntgenbefnnd der Hände). Das centrale und periphere 
Nervensystem blieb anscheinend intact Sehr bemerkenswerth ist für 
Lues das MIssrerhältniss zwischen der Schwere der anatomi- 
schen Veränderungen und der geringen Störung des sub- 
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jectiven Befindens des Patienten, der selten heftigen S<'hmerzen und d«'r 

gelingen Gebrauchsstöriuig der (Nieder. Der Mann ging herum, wenn 

auch zu Zeiten mühsam und paretisi-h, und führte fast alle Bewegungen 

anstandslos durch. Es ist da hervorzuheben, dass der Gelenks- 

apparst (Synovialis und Knorpel!) eben nur in geringem Masse und 

nur seeundftr in Folge von. Erkrankung der Epiphysen betroffen 

wurde, und dass nirgends Sequester- und Geschwflrsbildung auftrat. 

Prognostisch ist zu dem Fall au bemerken, dass in der Folgezeit noch 

die verschiedensten Manifestationen der Lues auftreten dOrften, dass 

noch bevor die EuochenTerinderungen sklerotisch ausheilen, unter 

Kachexie und Amyloidose Exitus eintreten kann, selbst wenn energisch 

die specifische Behandlung fortgesetzt wOrde. 

So oehwere Fälle sIihI bisher nur selten beschrieben worden. Es 
sf'i auf d<'n Fall hingewiesen, den Fourmer auf seiner Klinik im Februar 
1897 seinen Tlerern — unter »li-nen ieh mioh befand — vorstellte und 
dann auch verüffuntlichte. ' ) Et! geschah dies unter dem Titel: >Sypinlis 
senile. Exostoses extrememeot multipUes. Polyarthrites »peeiliques. Sub> 
Inxations des deux tibias en arriire snr les f^mnrs. Amyotrophie consid^rabl«». 
Caehexie.« 

Der Fall betraf oini-n GSjrdiriiren Arbciti r, d«-r vor 2'/^ Jahren (als 
alter Manu!) Schanker acquirut und während des Exanthems nur kurz l>e- 
liandelt worden war. Nach zwei Jalireu trat rechts au der Stirue eine 
Schwellung auf, ferner Ansehwellung der Knie und rechten Ferse, schnelle 
Entwicklung zahln-ichi-r >E\ostos.'n « und Kachexie. Gehen wurde w^n 
Schwäche nnmoglieh. Zur Zeit ehr Voivtclluiig waren Leber und Milz 
nicht vergrössert. es hestanden katarrhalisclif Erscheinungen an den 
Luugeübaseu, zweiter Aorteutou klappend, an den peripheren Arterien 
Sklerose su fQhlen, im Urin kein Eiwdss, Pollakiurie mit Bettpissen ab 
und SU. In der Mundhöhle nichts Abnornies. Ein schuppendes Knötchen 
am Halso. Am Srhädel i-iiit- T>opression, > Blxostosen t am rechten Hnme- 
riis (Ansatzpunkt des Itclloiil.-iis i. reehter Ulna. link<-m llunierns. linkem 
KadiuH, an den Tibien, au den Fibulakupfchen, Subluxation Iteider Tibien 
hinter die Obersehenkelknoehen mit Enoehenyerdickung (niebt mehr 
sehmenhaft), »Exostosen« aussen am Metatarsus V rechts bei Schwellung 
des Fuftses, Vohimszunahme der reehtni Hand mit Verdickung des Meta- 
earpns IT iiiii] III und »distali- ENostos<'n«. die Fi iiirerpli alangen aetiv 
kaum liewi-irlieli, i>assiv nur unter Selimeizi-n und Ciepitation. 

in der Folge b<- wirkte eine antiluetische Behandlung eine rasche 
Besserung des Zustande«. 

Der Fall ist ahfo dem unseren sehr ähnlich, es wurde dieselbe 

frOhzeitige Knochenerkrankung beobachtet, die mit Fowmier als »v^ri- 

table diathese osseuse, gSneralis^e« bezeichnet werden kann, 

eine Systemerkrankung des Skelets bei geringeren Affee- 

tionen anderer Organe, insbesondere der Haut Wiren im 

') Annales de Dermatologie et .Sypliilographie. 1897, j>ag. 201. 
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Hospital St Louis Böntgenaofhahmen gemacht worden, wQrdewohl 
der Ausdruck »Exostosen« nicht gebraucht worden sein, es hfttten sich 
ebenfalls tiefgreifende Veränderungen der Knochen, wie in unserem 
Falle gefunden. Die weite Ausbreitung der Erkrankung (auf nahezu das 
ganze Skelet) dfirfle mit dem frflhzettigen Auftreten derselben 
in Zusammenhang stehen; diese Generallsation pflegt man sonst ge- 
wöhnlich nur bei hereditflrer Syphilis der Sftuglinge anzutreffen, wo 
ebenfalls Knochenaffeetionen firflhzeitig auftreten. 

Weitere Beobachtungen mit bi di nti'iidi'r Ausbreitung der Knoehen- 
atT<H-t}on wurden z. I?. von PentU und von Btiel') (ms Volkmann. t 
Klinik I luitgut heilt. Den letztgenannten Fall, wo mindtvstens durch 16 Jahr»- 
die ErscheinungQ]! fortschritten und Exitus eintrat, will ich wegen seiner 
Aeholiehkeit mit unseren Beobachtungen XXUl und XXIV kurz referiren. 

Es handelte sich um ein 30j&hrig«'s Frätil« in, das angeblich mit 
dem 14. L»'hon?jahr t-rkrankt war; 's traten allniälig Verilicknng ein-T 
l'lna, des rechten lianii,i;»il«-iikHs, ÜiiktMi Kninffolcnkes. linken und rcrlit'-n 
Sprunggelenkes ein, ferner Auftn-ibung am Stirnbein und an den Schien- 
beinen; Tom rechten Handgelenk ging die Schwellung nach einigen Wochen 
auf den Handrücken und di«* Grund- und Mittelphalanx diT vier ersten 
FingtT über, am Zeigctingi-r bestand voriibergtdnMul Exulcftation ; später 
wurde das link»' Handgelenk verdir kt. beide Phalangen <bs Daumens, di«> 
Grundphulanx des Zeige- und Mitteltingers, die dritiu Zehe des rechten 
Fnsses. Eine antisyphilitische Behandlung wurde nie angewendet End- 
lieh Pleuritis, Magen- und Darmblutungen und Exitui?. Die Seetion 
zeigte eine Danng»'fassthromboso, Amyloidose und multiple gumm<"se 
K'noehencrkranknng Ml, die Femnren und Tibien wurden genau untersucht, 
selbst die Gelenkknorpel waren ulTicirt. 

Der Fall wurde wiederholt referirt; Lewin sprach sich für eine 
in der Kindheit stattgefondoie Infeetion aus. 

Hi'obachtuiig XXIV. 

Am 13. Mai 1900 wurde mir von Herrn Dr. Korüachoner ein 
27 Jahre alter, massig gut genährter Mann zugeführt, der vor fünf Jahren 
(Juli 1895) eine luetische Genitalinfection acquirirte und wegen darauf« 
folgenden Eianthenis zehn I*>inreibungen erhalten hatte. Im Winter trat 
dann eine Panmyehie am linken Daunn-n nnf und es wurden noeh 28 In- 
unctionen tremaclit. In der Folge gebraueiite Patient graues Pflaster, 
eine Badecur iu Hall und innerlich wiederholt Joilkali. Dennoch traten 
immer wdtere Entsflndungeprocesse an den Fingern und an den Zehen 
auf, an denen vor 2V3 Jahren die Affeotionen brgannon. Die 
Reihenfolge, in der die Finger afftcirt wurden, ist: linker Daumen, 
linker Zoiirefinger und rechte r Zeigefinger. Die erkrankten Hegionen (die- 
selben sind auf den Abbildungen ersichtlich; waren zur Zeit der Unter- 
suchung geschwellt, mit gespannter, gerötheter Haut, die Sehwellnng zum 

Etüde chnique sur 1 osteomelite gomiueu.>if des us longs. These de Lyon 
1885, Obterr. VI. 

*) Berliner klioisebe Wochensehrift. 1870, 8. 77. 

ZaiM«hr. f. HMlk. IWt. AUh. f. Cbinrgie a. «erw. Diadplinnu 18 
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Theil weieh, snm Theil elftstisch oder Imoehenhart, dabei nur weoig 

dmckempiiDdUch ; es bestanden keino spontanen Sehmerzen. Die Bewegungen 
waren eingeschränkt und zugleidi stellenweise abnorme Exeoisionen ^usiv 
möglieh. Die NäireU'iHiing gestört. 

Auf (ifiu Kadiugramm der rechten Hand erscheinen zunächst 
das Endglied des swdten und vierten Fingen erkrankt (Fig. 22). In der 
Endphalanz des vierten Fingers ist ein üb^ hirsekorngrosser, ovaler Herd 
von diehtem Knochengewebe, und zwar dort, wo die Nagelkuppe dem 
übrigen Tlioil des Knochens aufsitzt. Am zweiten Kintrer ist die End- 
phalanx mit Ausnahme des (ielenktheiles in toto verändert, und zwar ver- 
künt und in ein System von eirea hanfkorngrossen Cysten umgewandelt; 
die knöehemen W&nde derselben sind seharf gezeichnet, ans soliden BSlk- 
chen bestehend. Auch die Structur der Daumeiigrundpbalanx nnd der 
distalen Hälfte des Metaearpus II ist etwas rariti-irt. An der linken 
Hand ist eine Erkrankung am Daumen und Zeigelinger vorhanden (die 




m i € 

Fif. SS (aat« Or.). DMlU Abschnitte do« viortcti. dritten uixl zweiten FiBfcn der nehtw Band, Tfla 

der VoUrneUe geceheu. I. Aufnahme. 

Übrigen Knochen der Hand sind intaet); dementsprechend ist anch der 
Böntgenbefund: dit- afficirten Knochen im Sehatten hell ( rareficirt) und scharf 
gezeichnet aussehend. Am Daumen ist die P'ndplialanx erkrankt, in fiuen 
("omplex kleiner Cysten umgewandelt, in d>ieii Mitte sich fin grosser 
ovaler Defeet findet. Am Zeigeünger sind Grund- uud Mittelphaiaux iu 
grosser Ausdehnung — im ganzen mittleren Abschnitt — afficirt. Binden- 
and Harksnbatanz sind auflockert, es sind feinere und gröbere, zum Theil 
unscharf gezeichnete, abnorm gelagerte TJiilkchen zu sehen, gegen das Periost zu 
liegen ''iniiTe nai-h aussen otTcne Defecte; auch im Ganzen ist der Schatten 
der Phalan.iren auflallend gering. 

An den Zehen (Fig. 24 und 25) sind erkrankt die Mittelphalanx 
Dig. in des rechten Fusses (ein grosses ovales Loch scheint den Knochen 
von der Bück- zur Unterseite hin zu perforiren) und das Köpfchen des 
Mftatarsns zi-igt dt-ii Reixinn ein»'r Spongiosazt-rklüftunu, ferner sind am 
linken Fasse alle Piialang«Mi der ursteu und iTmfiMi VAw altirirt. An der 
grossen Zehe trügt die Grundphalan.x vurue medial eine uuregeiuiüssige 
Caverne, die Endphalanx ist in toto anscheinend in dichtgedrängte, oirea 
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hanfkorngroflse Hohlräume mit soliden Scheidewänden umgewandelt ; end- 
tieh sind an der kleinen Zehe die erste, zweite und dritte Phalanx auf 
Reiche Weise verändert, die Grundphalani ist unregelmässig aufg* l(ickert 
und peiforirt. Ansaerdem zei^ sieh eine beginnende Barefication im 




Fig. 83 (nftt. Gr.). DMOawn uii«i Z«ig«äug«r der liukeii UMi4 Vulano»icht. I. Autit&bmo. 

Tunern der Basen der Metatarsen und der vorderen FusswniieUcnochen 

Ijeiderseits symmetrisch. 

r»»'r Fall war von mir zur l'ublication bestimmt, al.^ rr aiu 15. Ft bruar 
1901 von Herrn l'rol. Mracek, dessen Behandlung Patient zugelühri worden 
^rar, in der 11 k. Gesellschaft der Aeizte demonstrirt und darauf ▼erdffentlieht 

12» 
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wurde,') Der Zustand hatte sich damals Doch weiter verschlimmert So war 
über dem rechten Nasenbeiu eine S<-hwellung aufgetreten; rhinoskopisch 
wurde eine narbige Verengerung der beiden Choaneu nachgewiesen. Damals 
und in der Folge wurde energische Jodcur eingeleitet, wiederholt traten 
Jodschnupfen und Husten auf; auch wurden in Hall Bäder genommen: 
dennoch machte die Knochenerkrankung zunehmend Fortschritte und wurde 




Fig. 24 (nat. Or.). K«eht«r Vorderfuss. riknlar«ii<iicht I. AutuAbme. 

der Allgenieinzustand schlechter. Durch Vergleich meiner ersten Röntgen- 
aufnahmen, ferner derjenigen Herrn Dr. Stiassni/'s (vom 3. December 
1900, von Mracek rlurch Autotypie abgebildet) und meiner letzten Auf- 
nahmen erkennt man die allniiilige Progression der Erkrankung: 

Am 10. Februar 1902, alsr) nicht ganz zwei Jahre nach der 
ersten Untersuchung, wurde der Kranke abermals von mir eingehend 
untersucht. Es waren beim ziemlieh abgemagerten Patienten harte Drüsen 

') Wiener klinische Wnchenschrilt. 1901, Nr. 18, S. 432. 
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rechts am Halse und in der linken AxiUa zu fühlen. Die Sehwellnng 
rechts an der Nase hatte zugenommen, an der Streckseite des Vorder- 
armes waren beiderseits kleine isolirte Tumoren von Sehnenscheiden zu 
fühlen. Im linken Kniegelenk war bei Bewegungen eine Empfindlichkeit 
aufgetreten. 




fig. S5 (nat. Gr.) Linker Vord<?rfuss, von der PlanU gei«bcn. I. Aufnalime 



Der rechte Zeigefinger war noch mehr verkürzt, sein Nagel fehlte 
fast : ferner waren hinzugekommen eine Schwellung dorsal über dem 
distalen Theil des Metacarpus der rechten Hand, sowie scliliesslieh eine 
Atfection des rechten Daumens. Die übrigen Herde bestanden noch immer. 
.\m besten sieht mau die Veränderungen und Versohlimmerungen auf den 
Radiogrammen. An der rechten Hand (Tafel VIII, A} ist die Knoehensub- 
stanz der Endphalanx des Zeigefingers nur bis auf unscheinbare distale 
und proximale Reste geschwunden und auch eine Erkrankung des an- 
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grenzenden liieiioö dt-r Mittelphalanx, ferner der distalen Hallte des Meta- 
carpns n und Grundphalanx des Daumens weit rorgesehritteD ; eine Bare- 
fieatiou der Structur mit Cystenbildung bei noch erhaltener inseerer Gestalt. 
Der kleine sklerotische Knochenherd in der Endphalanx des vierten 
Fingers ist wie seinerz-it. 

An der linken ilaud (Tafel VIII, B) haben sich die Verhältnisse weniger 
geändert; doeh aneh hier ist die KnoiAenanflOsung an der Endphalanx 
des Daamens bis an die Gelenkoberfläche fortgesduitten, am Zeigefinger 
fehlt nur die radiale Hälfte der Mittelphalanx — von den gelenktrag»^nden 
Endscheiben abgest-hen - und hat sich die (irundphalanx verschmächtigt 
und noch weiter rareficirt. I)ie übrigen, nicht von gummösen Herden 
befallenen 'Hieile des Handskelets sind ▼oUkommen normal, nicht atro- 
phisch. 

An den FQssen sind die Yerändemngm ebenfalls deutlich, wenn 
auch wenig vermehrt, wie die (hier nicht reprodiicirten) Röntgenbilder 
lehren. So hat die Karefication an der Fusswurzel, besonders an den Keil- 
beinen und am Würfelbein an beiden Fftssen etwas zugenommen, sowie 
an den Basen und Edpfehen der Metatarsen. Beiderseits, besonders rechts, 
ist anch eine deutlichere Structun-eränderung im ganzen Metatarsus T hinzu- 
gekoraHi"n. ?fine Form ist erhalten geblieben, nur sieht der laterale Theil 
dt'S Kuj'l -lifMis wi.' aufgeblasen aus. Das Köpfehen dt-s rechten Metatarsus I 
ist starker rarelicirt als vor zwei Jahren. Doch sind alle diese Verände- 
rungen noch im Anfisngastadinm geblieben. Dagegen ist an der geschwellten 
Mittelzehe des rechten Fosses die Mittelphalani noch stärker als früher 
erkrankt und nun auch noch die Kndphalanx. EiidrK-h sind an den Pha- 
lantren der ersb ii und fünften Zehe des linken Fusses die Veränderungen 
etwas hochgradi^^er geworden. 

In (It'in Falle hat, wie z. B. auch in KiHibachtung XXIII und imFalie' 
Foumter'g, frühzeitig, etwa ein halbes Jahr nach der Infection, eine 
Knochenerkrankung eingesetzt und ist ununterbrochen chronisch 
fortgeschritten, regionär von Knochen zu Knochen, wobei zuweilen 
aneinanderstnssenile Knochen ergrifTeii wurden, zuweilen aber auch 
ein Ktiodien übersprungen und erst der zweite alHeirt wurde: eha- 
rakteri.stiüch ist auch, dass die äussere Gestalt, denientsprecliend auch 
die (leleuke. lanfre Zeit intad erhalten blieben. Es handelt >ich hier 
wt)!il um den i' in i)>tt'oni yejitisc heu Typus ib-r gninmüsen Knochen- 
afit'i-tiiin. ohne Se(|Uestrirung, überhaupt ohne Durehbrueh des Periost.'^ 
und Ul<-eratiou : lier Knuehen wird durch gummöses Gewebe einge- 
sehniolzen, es bilden sich Cv.sten mit klarem Inhalt (wie im Kalle 
Bcrg/<'s) und mit eigener .sulider Wand, welche nachträglich wieder auf- 
gelö.st wird. iSymnietrie ist zum Theil ausgesprochen, indem an heideu 
Händen Daumen uuil Zi igelinger hefallen wurden, die anderen Finger 
aber nicht. An den Fii.sseii ist keine lieträehtliclie ^Symmetrie. Von 
den Gesichtsknoeheii wurden einige ergrilfen, der Schädel und die 
langen ROhrenknuchen bliebcD bis zuletzt verschont. Auch die Haut 
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trugt keine Gummen, wie solche aoch in unserem vorhergenannten 
Falle nur spärlich auHraten. Trotz Behaml Inn ijt schritt die Erkrankung 
fort und begann sich Kachexie anssubildeii. Die Pro^nost» ist nicht 
gOnstig zu stellen, zumal wenn man die ähnlichen Fälle der Literatur 
sum Vergleich heranzieht 

Im Ansohluss an seine Mittheihinj; des Fallos hat Mracek foltjcnde 
Sehildenuii!: der .«ypliilitischen Erkrankung dor Rühronknoclien des Haud- 
uud Fu8S9keli't3 gegeben, wobei er aucl» das Ergebniss der liöutgenuntW^ 
suehang Terwertiiet: 

»Bei der Dactylitis syphilitica, der acqnirirten Form der Syphilis, 
entwickfdt sich die Affection als eine Ostitis einer ndcr iiitdinTiT Phalangen. 
l»ie Infiltration durchwucliert die Zelleneunalclien und die Mai kräunie des 
Knochens, dringt gegen die Kindensubstauz, Ja bis zum Periost vor, so 
dass die ganze Phalanx von der Infiltration ergriffen wird. Diese Art der 
Infiltration sehen wir nur bei Phalangen; bei der Osteomyelitis gummosa 
der langen Rölireiiknochen hildet der Pror-ess nielir umschriebene Herde. 
Die Knochensubstanz wird an Kalkerden ärmer, durch Usur schwinden 
die Wände, die Balken werden verdünnt und zerstört; es bilden sich ia 
den rarefieirten Enoehen Hohlräume von Tersehiedoier Form und Gritaae. 
Das Infiltrat besteht aus einer Wucherung von Zellen, welche bald von 
einer regressiven, meist schleim iiren Metamorphose ereriffen wird und zur 
Verllüssii^nni; di-^ Infiltrates führt .... Die erkrankte Phalanx ist in eine 
weiche, leicht eindrückbart) Masse verwandelt .... Das meiste tragen zur 
Bildung der Anschwellung die entzündlich und ödematös infiltrirten AVeich- 
theile bei.« 

iDie rareficirenden Ostitiden bei Syphilis haben trotz ihres lang- 
wierigen Verlaute? k. in" Neigung zur Nekrose. Vielmehr ist Anfsatijinn? 
des Ifidltrates. biij'lt^t^.-wl'i.s:^ Neubijdnn<j: und Sidirumrifmie- der irewöhn- 
lichc Aus^gang.« »Die luternodien bleiben selten allein »rkrankl, meistens 
sind die Zwischengelenke in Mitleidenschaft gezogen .... Der knorpelige 
Ueberzug bietet dem Proeess keinen Halt und geht bald Terloren ... es 
entsteht ein Sehloitergelenk, später zumeist Ankylose.« 

Die Kenntniss der Af fectionen an Händen und Füssen bei 
aequirirter Lues fusst auf den Mittheilungen Ton NÜatxm,^) LUck«^ 
Bergh,^ Eenfidder*) Lewm^) u. s. w. Der letztgenannte Autor« sowie 
später Kock'') sammelten die Literatur und referirten die eigenen 
und früheren Beobachtungen sowohl bei aequirirter als bei hereditärer 
Lues. Wenn man diese Fälle* sowie unsere eigenen überblickt, kommt 

') Do panarii syphilltiqae. Gazette des Hdpitaaz. 1860, pag. 105. 

•) Die Byphilitisehe Doetylitis. fierliner klinisehe Woehensehrift. 1867, 

Nr. öO und 51. 

Archiv für Dermatolocrio und Syphilis. 1870. Bd. 11, S. 223. 
♦) Petersburger medicinisehe Zeitschrift. 1Ö7Ü. 
■) Ckariti-Annalen. 1877, Bd. IV, [79], S. 6ia 

*) Die lyphilitische Finger- and Zehenentsändung. Volkmann'e Sammlnng 
Uinifeher Vortrige. 1890, Nr. 359. 
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man — wie ich es bei Gelegenheit der hereditären Syphilis erwähnt 
habe — zur UeberzeugQDg, dass die Ausdrücke syphilitische Da&- 
tylitis und Pbalangitis — mindestens zur fietitelung von Fällen — 
vermieden werden sollte. Man betrachte unsere letzte Beobachtung: 
da waren bpsorult rs Fin^rcr- und Zehenphalangen erkrankt, aber in der 
Folge wurden auch Mittelhand- und Mittelfussknochcn befallen, sogar 
die langen Röhrenknochen kamen an die Reihe u. s. w. Ebenso steht 
OS mit den meisten Fällen von Dartylitis« der Literatur, mit den 
beiden Fällen Lücke's (auch Brustbein. Knie. re.spective l'lna und 
Wirbel erkrankt), mit der Heuhachtung Galassi's |1876. auch Meta- 
carpen». Lewt'ns Fall III (auch Proc. styioideus von Radius und 
Ulna, Tibia- und Femurcondylen). 

Bei der Erkrankung der Röhrenknochen der Hand und d»> 
Fus.ses ist es Regel, dass MitatVeclion der Gelenke, ferner Nekrose 
und Schmerzen, wenn ülterhaupl. erst nach langer Dauer des Pro- 
cesses eintreten. Fälle mit Nekrose und Durchbruch nach aus.sen 
wurden z. R. mitgetheilt von Mrace/c^) Eschle,-) Fall II und III. 
Lotondes'^) und Lang.*) Wo liesonders heftige Schmerzen bestanden, 
wie im Falle Heyfelder s, glaubt Mrarek eher eine Mischinfection. 
respective Tuberculose annehmen zu können. Dieser Fall (mir 
nur aus Befenten bekannt) scheint aber doch grosse Aehnlicbkeit 
mit unserer Beobachtung XXIV dargeboten zu haben: dort traten bei 
einem 27jfthrigen Individaam auch sehon ein halbes Jahr nach den 
seenndftren Erschemungen multiple, entzQndliche Anschwellungen von 
Fingern und Zehen auf. 

Ton seeundftrer Betheilung der Gelenke bei syphilitischer 
gummöser Affeetion langer und kurzer Röhrenknochen geben uns Bei- 
spiele die Beobachtungen m Ridiet (1853), Lancereaux (1866), 
Lücke, Biad, B$rgh, Lewin etc. Besonders deutlich war das Fort- 
schreiten der Affeetion von der Diaphys« auf die Gelenkenden in unseren 
Beobachtungen XXIII und XXIV im Röntgenbild zu verfolgen. Beginnt 
die Erkrankung in Epiphysen oder rein spongiOsen Knochen, dann 
bleibt der Enorpelttberzng im Gelenk nicht lange verschont. Man 
betrachte auch unseren Fall XIV und den ESMei^» mit Erkrankung 
in der Ellbogengelenksregion. 

') Wiener medicinischc Presse. 1880, S. IIW) »iVriostitis gummosa pbalan- 
gium subsequente carie phalangis tertiac digiti indieiü sini9tri.< 
>) Ungenbeek's Arehiv. 1887. Bd. IXXVI, S. 357. 
>} Lueat. 1888. Bd. I. S. 674. 

«) VorK Mingvn Qb«r Pathologie und Therapie der Syphilis. Bergmann- 
Wiesbaden 1895. 
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Difforcntialdiagiioae der gnüunSsen Ostitis. 

Die Erkennung der sjphilitisohcn Knochenerkrank iing als solcher 
aus den klinischen Erscheinungen ist in typischen Fällen leicht, in anderen 
Fällen schwierig oder gar nicht möglich. £s kann die Unterscheidung 
einerseits Ton Kuochenerkrankungen anderer Natur in Frage kommen, 
oder andererseits kann zu erwägen sein, ob Muskel, Sehnenscheide, Gelenk, 
Periost allein oder auch der Knochen afficirt sei. Es verlohnt sich nicht, 
auf eine Besprechung der klinischen Symptome der Knochenaffection 
überhaupt einzugehen. Dieselben sind zu bekannt und man weiss auch, 
dass Knochenveränderungen symptomlos verlaufen können. Wie häufig 
dies bei syphilitischen, und zwar centralen (gummös-osteomyelitischen) 
Affeetionen langer Röhrenknochen vorkommt, daraufhat z. Ii. H. Chtari^) 
aufmerksam gemacht. Er hatte solche centrale Gummen unter seinen seit 
1876 secirten 27 Fällen neunmal vorgefunden; in seinem letzten Falle 
waren in den beiden Tibien neun centrale Herde in der Markhöhle 
lind elf Herde in den Spongiosen. Es ist bekannt, dass bei Knochen- 
syphilis Schmerzen fehlen können, und selbst wenn diese vorkommen, 
ist ohne palpable Verdickung des Knochens die richtige Diagnose auf 
den Ursprung der Reizerscheinung nicht sicher zu stellen. Heutzutage 
deckt die Röntgenuntersuchung die anatomischen Verhältnisse im 
Leben auf. wie es früher nur post mortem durch Section möglich 
war. So wird nun in Zukunft die zuerst von Chiarx betonte und 
später aueh nur von pathologischen Anatomen beobachtete Häufigkeit 
der centralen Processe neben den periostalen bei Knochensyphilis an 
den Lebenden bestätigt werden. Selbst bei so oberflächlich gelegenen 
Knochen, wie es die Phalangen sind, kann zuweilen nur das Radio- 
graram zeigen, ob bei entzündlicher Schwellung des Gliedes centrale 
oder periostale Aflfection des Knochens vorliege oder überhaupt nur 
die Weichtheile (be.sonders das Periost) verändert .*<eien. 

Was die Natur des Processes betritft, haben bekanntlich die 
tiihnrculösen und infectiös osteomyelitischen Knochen- 
Erkrankungen die grösste Aehnlichkeit mit den syphilitischen. 
Sowohl die nbereinstimmenden als die unterscheidenden Merkmale 
sind .so häufig hervor.L'^ehoben worden, dass nur Weniges zu sagen 
übrig bleibt; die klini.*<chen Symptome. Localisation und makro- 
skopisch-anatomische Form der AtTectionen können dieselben st-in. 
auch der Verlauf kann übereinstimmen; wenn nun noch (l«.'r übrige 
Zustand des Kranken und Anamnese im Stiche lassen, ermöglicht nur 
die mikroskopische Untersuchung die Diagnose. Bei aller Aehnlich- 



«) yierteUahraehrift fQr Dermatologi« und SyphiUt . 1882, Bd. IX. S. 889. 
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keit hat das tubercolOse Granulatioosgewebe auch andere Eigenschaften 
als das syphilitische: der Tuberkel ist gar nicht vascularisirt, besteht 
in der Peripherie meist aus epitheloiden und Bundsellen (nur dann 
aus Bindegewebe, wenn er in Ausheilung begriffen ist), enthält 
hftufiger Biesenzellen und als sicherstes Merkmal Tuberkelbacillen; 
ferner finden sich in der Begel neben lymphoiden Tuberkeln auch 
Epitheloid- und Biesenzellentuberkel, wfthrend nebeneinander befind- 
liche Sjphilome im gleichen Stadium au stehen pflegen (WeuskteU 
haum)\ bei Syphilis sind endlich typische Geflssrerinderungen. 

Im Ganzen und Grossen, so weiss man allgemein, neigen die 
osteomyelitischen und tuberculösen Knochenaffectionen mehr zu Caries 
und Nekrose (Durchbruch nach aussen!) als die syphilitischen*) 
und sind dementsprechend die Schmerzen dort bedeutender, die Be- 
wegungen mehr gehindert, die benachbarten Gelenke werden früher und 
mehr in Mitleidenschaft gezogen. Dass bei Syphilis neben Flllen mit 
den Dolores osteokopi ganz schmerzlose Verlndernngen vorkommen, 
wurde firüher erwlhnt. Da bei Syphilis ausgedehnte Zerstörungen des 
Knochens, Durchbnich eines Dequesters des entzQndlichen Granulationa- 
gewebes nach aussen so häufig fehlen, kommen eben hier durch die 
lange dauernde, wenn auch geringe Beizung des Gewebes in typischer 
Weise mächtige Hyperostosen ohne Fistelbildung vor. 

Als häufigste Localisation der Knochenerkrankung an den langen 
Böbreuknochen kennt man f&r infeetiöse Osteomyelitis die Diaphy^e. 
für Tuberculose die Epiphyse; doch kommen Ausnahmen von der Begei 
Tor (bei ersterer pfiegt man auch weit grössere Sequester als bei letzterer 
anzutreffen). Bei Syphilis Qberwiegt an den langen Böhrenknoeheu die 
periostale (corticale) Form der Erkrankung, aber seit Chiari weiss man, 
dass auch hier Ausnahmen nicht gar so selten sind. Kraiue^) er- 
wähnt auch periostitisch beginnende tuberculöse Affectionen der langen 
Bohrenknoeben. Spontanfiracturen sind bei Tuberculose ungemein selten. 
Eine ziemlich symmetrische Vertheilung der Herde gilt bekanntlich als 
fUr Syphilis sehr charakteristisch. An den Sebädelknoehen beginnt bei 
Tuberculose die Erkrankung zumeist in der Diploe, bei Syphilis im 
Periost. 

Was leistet nun noch die Badiographie für die Diffe- 
rentialdiagnose unter diesen drei Affectionen? Principiell ist 

') Die goringe Ncifftm? <lt^r ItuMisclun K'nuclienulTef'tion zu Caries nnd 
Kokroso hat z. Ii. Sohv-eiuchik (Virohow .s Archiv. 1H)9, Bd. XLVIII. S. 195) 
DauieQtlich für den Scüädelknoclien hervorgehoben, es war übrigens die Thatsftche 
bei der syphilitischen Skeleterkrinkang überhaupt schon seit Jahrhonderten bekannt 

s) Deutsche Chirurgie. 1899, Bd. XXriII a, S. 36. 
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sie offenKtar mir so wv'it von Nutzen, als sie die i iiiakroskopiseheiu 
auatuinischeii VeriiinleriinL^eii des SkoKns — der verkalkten Knueheii- 
siibstunz — ziiweilt'n aueh der Weielitheile (Periost. Selinenscheide, 
Muskel, Hanl) intra vitani in den Dt-tails aufdeckt. In Fullen also, wo 
man bisher selbst vermittelst einer anatnmi>elien rntersueiiimg — 
bei der Operation etwa .ini Sccirtisch — keine atii>l(i.<:isehe Dia.finose 
stellen konnte (sondern nur mikroskopisoli ). würde auch der Röntiren- 
het'und naturüeniäss keine Aulkläninir über die Xatur der AtTeeliou 
liriniren kMuieu. Aber man bedenke, dass wir am Lebenden ohne 
Operation durch Röntirenuntersuchunii allein die Veränderuniren in der 
Tiefe kennen lernen und dass wir dnndi die zahlreichen ( intra vitam) an- 
•gestellten radio«>raphisch-anatomisehen I ntersuchungen die patholojris"li- 
anatomische Wissenschalt, nainentlieh die Lehre von den Knochene.n kau- 
kuugen bereichern nnd in Zukunft nu(di bedontend berei(diern werden. 

So £ribt uns z H. einen wichtigen Anhaltspunkt für die Natur 
der KnochenerkraiikunL^ tine radiographiseh gefundene Atrophie des 
Knochens an der entzündlich erkrankten Extremität. Während liei in- 
fectiöser Osteomyelitis und Tubercnlose in <ler rmgebung iles Herdes 
und selb.st an entlernten Theilen acut einsetzende Knochen- 
atrophie im Röntgenbild häuliiz- gefunden wird (klinisch lässt sieh 
dieselbe kaum erkennen), pllegt diese Störung der Knochenernährung 
bei syphilitischen Erkrankungen des Skelets zu fehlen. Uel)er das Vor- 
kommen dieser früher wenii: gekannten Veränderung haben Sudeck, *) 
Verfasser ^) und Ä'öÄ/t^r •') auf (irund von Röntgenuntersuchungen be- 
richtet. Dass wir diese acute Knochenatrophie in allen unseren Fällen 
mit gummösen Knochenerkrankungen vermissten (ich spreche also hier 
nicht von der langsam anftretenden, allgemein rerbreiteten, aber nur 
geringeren Grad erreichenden Skeletatrophie bei Kachexie), erklärt sich 
aus der Thatsache. dass hier auch weit geringere Beizerscheinungen als 
bei infecliöser Osteomyelitis, Tuberculose (ferner auch bei Goutusioncu, 
Fractaren etc.) erzeugt werden. Es tritt eben die acut einsetzende 
Barefication des umgebenden Skelets in der Begel zugleich mit entzOnd- 
1 icher Affection und Oedem der Hautdecken (später eigenthQmlieher 
Dystrophie derselben) und Mnskelatrophie bei Gebnacbsstftniug des 
Gliedes und Sehmerzen auf; bei Syphilis pllegt dies alles zu fehlen. 
(So anch bei malignen Tumoren des Knochens oder der Weichtbeile.) 

1) Langtnbeek'B ArehlT. 1900. Bd. LXU» S. 147. 

•) Wiener inodicinisflio Wochonsebrift. 19D1, Nr. 28 ff.} Fortschritte Mf 
dem Gebiete der Kuntgtjnstralil.'n. Bil, V, lieft 1, 

Atlas der Knochenerkrankungen im Röntgenbild.- Üergiuann-Wies- 
baden 1901. 
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Ein itlr die Diagnose nicht zu unterschätzendes Moment ist das 
Typische in den Röntgenbefunden; ich will dabei von den schon 
durch äussere Inspecüon und Palpation des Eörpertheiles zu eruirenden 
Form- und Consistenzveränderongen absehen, die dann auch noch 
radiogxaphiseli erkannt werden. Die gummöse Affection mit ihren osteo- 
plastischen und osteoklastischen Processen, Hyperostose, Sklerose und 
fiarefication gibt oft ein ganz besonders charakteristisches Röntgenbild. 
Das gilt z. B. Ar die obigen Fälle mit gummöser Osteoperiostitis, wo 
sowohl die (sohleirigen) periostitischen Knochenauflagerungen als auch 
das (un verkalkte) ausserhalb des Knochens gelegene Gummagewebe 
selbst durch Schatten von charakteristischer Lage, Form und 
Saturation erkennbar werden. 

Bei Beobachtung XXni genflgt, wofern man viele Badiogramme 
gesehen hat, ein Blick auf das Röntgenbild irgendeiner Extremität mit 
den ausgebreiteten, osteoperiostitisehen Teränderungen — mit den zahl- 
reichen, auf den Diaphysenschatten aufgelagerten, dichten und zarten 
Periostknochen-Schatten, zahlreichen oberflächlichen Aufhellungsherden 
in den Gortieales — zur Stellung der Diagnose auf Syphilis. Anders sind 
die anatomischen Bilder (und Röntgenbilder) von tozigener Osteoperiostitis 
ossificans (ü 8t«mb0rg*t Bezeichnung fbr die Osti^oarthropathie hyper- 
trophiante E,v,Bamh€r^$ und P,Mam*a mit Knochenverdickungen und 
Trommelschlägelfingem), «.Pi^we*« Ostitis deformans, «. Bedclw0kau$en's 
tumor- und cystenbildender deformirender Ostitis, femer Ton Knochen- 
Tumoren, Tabes, Syringomyelie, Gicht, Osteomalacie, um einige 
Affeetionen mit ausgebreiteten KnochenTerändenmgen (zum Thell 
Systemerkrankungen des Skelets) zu nennen; Tuberculose und infeetiösc 
Osteomyelitis kommen für Beobachtung XXO schon darum nicht in 
Betracht, weil bei jenen zwei Erkrankungen nur wenige Knochen 
behillen werden, femer vor allem die Marksubstanz erkrankt (die 
Marksubstanz erscheint in Beobachtung XXin nur wenig verändert) 
und Fisteln auftraten. 

Das Alter des Individuums entscheidet natOrlich auch darüber, 
welche Krankheiten differentialdiagnostisch zu erwägen sind. So hat man 
bei den ober zahlreiche lange Röhrenknochen ausgedehnten Knochen- 
veränderungen an Kindern etwa bis zum dritten Leben^'ahr an 
Rachitis zu denken, welche ebenfalls ausgedehnte Verdickungen und 
Rareficationen der Knochen erzeugt. Doch gentigt meist schon ein Blick 
auf das Röntgenbild, um das Typische der Lucs erkennen zu hissen 
— selbst wenn man von anderen gleichzeitigen luetischen Erscheinungen 
beim Kind absieht Es wflrdc sich nur noch um die Entscheidung der 
Frage handeln, o b bei den im Abschnitt L2 unserer Arbeit beschriebenen 
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Säuiilin^^en Rbariiilis mit Syphilis coiiibinirt ist. speeiell ob 
etwa die Kiiochenveräiulerungfii rhueliitisch-T Natur sind. Man hat 
.*^ich hier vorzuhalten, da.ss iihachitis bei nur weninv Wochen oder 
Monatr alten Kindern nur sehr selten vorkomint, und wenn dieselbe 
vurkoinnit, als rhaciiitisehe Schädel- und Kippenenden-Erkrankung beob- 
achtet wird. Wenn lerner bei (ülteren ) rachitischen Kindern sich so schwere 
Deformationen der langen Röhrenknochen ausgebildet haben, wie in 
den ohiL'en Fällen von Syphilis, dann sind stets al le Theile des Skelets 
ergriffen und nicht — wie oben — z. B. nur eine Überextremitäi oder 
die beidenOberextreniiiuten nhne die Unterextreniitäten oder nur die Unter- 
extreniiräten: lerner sind dann alle Epiphysen verdickt und die Finirer- 
knoclien nurunbedeutend verändert. Auch fehlen bei Rhachitisdie sehniprz- 
liatien. entzündlichen Schwellungen und Lähiiiuuüen. Dagegen wären bei 
Hhachitis noch andere Symptome derselben zu linden, die oben fehlen. Die 
Muthmassung endlich, dass in unseren Fällen zwar ausser Syphilis auch 
noch Hhachitis vorhanden sei, aber eben nur in Hezug auf den Zeit- 
pimkt des Auftretens uiui die Loealisation der Veränderungen durch 
Syphilis modificirt, hat kaum Wahrscheinlichkeit für sich. Die Wachs- 
thum.szuncn waren bei den meisten unserer radiographirteu syphiliti- 
schen Säuglinge noch in einer für syphilitische Osteochondrilis 
bekannten Weise verändert, während eine rhachitische Störung an 
dieser Stelle ein anderes Bild bieten würde: endlieh ist bei Khachilis 
noch besonderer Kalkmangel (Halisterese) mii geringen Schatten und 
eigeuthümlich veränderte Structur der verdickten Diaphysen im Kontgen- 
bild zu finden. 

Betrachten wir, um einen andersartigen Fall differentiaidiaL^no- 
sti.sch zu betrachten, das Ra(Hogramm von Fall XV (Tafel V. A.| 
mit (iumma der Stirnhaut; da war besonders an Sarkom zu denken. 
Ein solches kann ebenfalls im Röntgenbild Weichtheilschatten über dem 
Knochen und Combination von Knochenaul lagerung mit Aufhellung 
(Zerfall) von Knochensubstanz erzeugen. Aber die Wahrscheinlichkeits- 
diaguo.se dürfte dabei doch auf (iunmia fallen, zudem Sarkom, sowie 
auch Tuberculose, in der Diploe des Schädelknochens zu entstehen 
pfleL't. Hier halten wir es mit einer enge begrenzten xVtTection zu thun. 
unil darum ist auch die radiographische Diagnose nicht sicher zu 
stellen. 

Eine weitere diagnostische Schwierigkeit liegt in jenen anderen 
zahlreichen Fällen vor. wo die Affeetion er^t im frühesten Beginn 
steht oder aber schon al)e'elaufen ist; im iJidiestadium ist die Ernennung 
des Processes iiaiurgeniäss am leichtesten, sowohl klinisch als radio* 
lügisch. 
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Beobachtung XXV. 

Von Herrn Dr. & Weua wurde mir ein nennj&hriges Hftdelien 

«ujres. ndet, bei welchem seit über zwei Jahren eine (besonders Abends) 
schniiTzhafttj knöcherne ScliWfllunu: der linlien Tibia IfiiK-rkt wurde, stets 
ohne Fieber. Vor einem Jahr war der K'nochen we^en Vt-idaeht aul' Osteo- 
myelitis aufgemeisselt worden; man stiess auf keineu Abscess; die Schwellung 
nahm aneh weiter m. Auf dem SSnt^bild (Ansieht des Untersehenkels 
von hinten, Fig. 26) sieht man eine bedeutende cireuläre, spindelförmige 
Verdiekuncr des Knochens. Der Schattenton der Hyperostose ist gleiclnnässij?. 
die Oberfläche glatt, die Markhöhle anscheinend intact. Eine hier nicht 

gezeichnete Lateralaulnuiiiue zeigt dieselbe sbin* 
delf5rmige Verdickung der Tibia, ein wenig höher 
an der Hinterseite als an der Vorderseite. In der 
oberllächlichen Scliiciite des htich.sten. posterioren 
Theils der Hyperostose sind zwei rundliehe, hanf- 
korngio.«<s>e, helle Kerne. L>er Unterschenkel war 
dabei weder verkrümmt noch verlängert, die 
rechte Unterextremit&t normal. 

SiehereSyphilisanzeiehen fehlten bei dem 
Kinde, auch Tcrlftssliehe anamnestisehe Angaben 
waren nicht au gewinnen. Die fttiologischeDia» 
gnose der Tibiaerkrankung ist demnach 
schwierig; jedenfiüls ist der Verdacht auf 
ererbte Lues gerechtfertigt, obwohl die 
Gestalt der Tibiadeformation — ohne Ver- 
länjrening und Yerkrflmmung des Knocheus 
— tTir hereditäre Syphilis nirht typisch ist. 
Es könnte sich auch um toxische oder infee- 
tiöse Osteomyelitis oder Periostitis handeln, 
welche m l'Pträchtlicher reactiver, ossifidren- 
der Periostitis mit gleiehmä.ssig circuUlrer 
spiiideliger Verdickung geführt hat. Wenn in diesem Falle wegeii 
fortdauernder Schmerzhaftigkeit auch keine Ausheilung des Processes 
aiizuiii'hinen i.st. das radioL'^raphi.sche Bild i>t das einer fast abge- 
laufenen AlTection : fs sind nur wenige, kleine Zerfallsherde und .irar 
keine porösen KnocheiiauflagiTungen auf dt-r Hyperostost-. Gi-gen da^ 
V(»rliandensciu elufs grosseren AljM-esscs .spricht einigermassen das 
Fehlen eines lichten Heitles im Cciitnnn. 

Auch wäre meines Erachicns in dem auf Tafel XIII. Fiir. 4. in 
Ko/iler's Atlas abgebildeten Fall tier (iedanke an Lue.«; gestattet. Da 
die Heobaclituni! zu unserem Thema geliüit und meine Auffassung 
von der K'<'>lih'r' s abweicht, sei der Fall /um Schlüsse noch lelVrirt. 

Bei einem iljährigen Knaben, dessen Eltern und (ieschwister 
angeblich stets gesund waren, hatte sieh vor swei Jahren im An- 




Fig. 16 (>., BMk. Or.). 
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Schlüsse an eine Risswimde unter Schmerzen eine zunehmende, bedeutende 
Verdickuug der oberen Häifte der rechten Tibia (besonders vorue 
fflblbar) uod Verkrümmung deradben entwickelt. Bei Röntgenaufiiabmen 
in twei aufeinander senkrechten Kichtun^i-n zeigte sieh die ('orticnlis nur 
Tome hyperostotisch, im oberen Theile des Knochenschattens fanden sich ninlirere 
hellere Flecken. Daher entschloss sich Köhler chronische eiterige Osteomyelitis 
zu diagnosticiren. Ich möchte aber eher an Lues denken, und zwar weil durch- 
aus der Typus der (z. B. im Falle Beinm'a und unserer Beobachtung XIII 
mit Fig. 13 gefundenen) häufigsten Form der hereditftr-IuetiMhen Tibia- 
deformation vorliegt, nämlich bÄrächtliche Hyperoetose eines grossen Ab- 
schnittes des Knochens (und zwar nicht in der ganzen Circuniferenz gleii-h- 
miissig) mit Verkrümmung desselben. Die anscheinende Entwicklung nadi 
einer Hautverletzung bestand ebenso in unserer Beobachtung XII (^besondere 
VerletsUehkeit an der Stdle eines Gummas) und die hdlen Flecken im 
Diaphjrsensehatien mfissen nicht iSiterheide dantellen, sondern kSunen von 
«iner h r l weise wechselnden Dicke der Hyperostose oder von gummösen 
Einschmelzungt'ii lu rrühren (vgl. das Radiogramm Tafel VI, A in unserer 
Deobachtung XVI). Eine sichere Entscheidung über die J^atur der Affectiou 
<lürfte allerdings nieht möglich sein. 

So sind wir wieder in die Casuistik hineingeralhen, und Ca.suistik 
ist e.s abermals, durch deren Studium die Differentialdiagnose einer 
andereu Locali.<ation von Entziindungsproee.ssen. nämlich an den 
Finirern, bereicliert werden kann. Die differentialdiaL'-nostische Er- 
örterung der sypliilitisfhen und tuberculösen Fingererkrankungen wird 
t^twas umfangreicher werden, weshalb sie im Folgenden abgesondert 
werden mag. 



Zur radiographischen Anatomie und KUnik der t!ll)e^ 

culösen Erkrankung der Fingerknochen, »Spina ventosa . 

namentlich der nicht nach aussen perforirenden Form, nebst 
Differentialdiagnose gegen Syphilis. 

Dr. Robert Kienböck. 

Die bei Tabercalose an den (kurzen) BOhrenknochen der Hand 
und des Fasses auftretenden Erkruikmigen sind den bei Syphilis 
(and infeetiteer Osteomyelitis) beschriebenen ungemein ihnlicb. Es 
wftre aber wichtig, neue onterscheidende Merkmale kennen sa lernen and 
neue Typen aafzastellen; vielleicht gelingt dies mit Hilfe der Böntgen- 
untersochong. NameDtlich ist die sogenannte Spina ventosa, der 
Winddorn (wie Bergh bemerkt, ein alter, arabischer, pneomatologi- 
seher Ausdroek) sa berOekslehtigen, eine chronisch-entsOndliche, «i einer 
scheinbaren Aafblftbong des Knochens Ibbrende Afiection, die be- 
kanntlich besonders bei jogendlichen Individaen, zamal bei Kindern bis 
sam f&nAen Lebensjahre an den Fingorknochen der Hftnde and Fasse, 
Yiel seltener an den Enden langer Bfihrenknochen, und zwar hftufig 
multipel vorkommt. Viel seltener wird die AffMtion an Erwachsenen 
beobachtet, meist wird sie an »serophaldsen« Kindern gefunden, und 
sie ist gewöhnlich tubercalöser Nator, doch nicht immer. Die schmerz- 
haften Schwellungen können ohne weiteres wieder resorbirt werden, 
worauf vollkommene Bestitation eintritt, oder es kommt za Eiterung 
und Durchbrach nach aussen (selten in ein Gelenk) mit zurQck- 
bleibender Narbenbildang, Wachsthumshemmung etc. 

Badiographisehe Untersuchungen der Spina ventosa wurden ge- 
wiss bereits su Tausenden aasgeftlhrt, doch nur sehr spärlich ver- 
öffentlicht. Es sind unter den Ersten Lanndongue, BartMiemy et 
Oudin (Oomptes rcndas d. Acad. d. Sciences, Paris 189Ö, pag. 159), 
Veäehenfeld (Berliner klin. Wochenschrift 1896, 8. 403). Oberst 
(9Fort8chritte auf dem Gebiete der Böntgenstrahlen«, Bd. I, S. 66) 
und Courvouier (Bayons X, 16. Juli, 1898) zu nennen. Wir werden 
uns aber hier besonders mit den illustrirten Beobachtungen von Stodeer, 
Krause und K^er beschäftigen; auch eigene Fälle sollen mitgetheilt 
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und abgebildet werden, welche eben&Us ohne Nekrose, äeqaestinmg 
und Ftstelbilduig verliefen. Dabei soll auf Urspningsort, Verlauf und 
Natur der Fingeraffectionen unser besondere« Augenmerk gerichtet sein. 




Fi(. 17 (Ott. Or.). Anob als Phatognipliie anf TkM I. D. nprodneirt. 



Beobachtung XXVI. 

In Fig. 27 ist das Katlioc^ramtn der linken Haii"! eines zweijälirigen, 
von Tlt^rrn I>r. Siegfried Weiss im Karolirn n-Kinil. rspitalo iH'Iiandelten 
Kiialit'ii wie<lori:«'f;»'Heii, mit Verdirkiiriir des Gruii(l,«rlit'<l-'s «Ifs Zeige- 
fingers, die im Ausclilussf an Alascin zugleich mit wolil tuberculu^er 
Lungenaiffeetion etwa ein halbes Jahr Tor der Untersuehnog auftrat. Geringe 

ZrilNhr. f. HrfOt. 190B. AMb. f. ChinT«io ■. vww. DiteipHnco. 18 
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SchmerzliaUigki'lt. Der Knochen zeigt sich, von dem (^«iietalciij Köpfchen 
abgesehen, in eine Zahl von ungleichen und unr^lmissigen Zellen mit 
mehr weniger massigen Wänden ninsewandolt; der die knorpelige Epi- 
physe tragende Grundthcil des Knochens i-t nn seiner Vi-rknöchenins:«- 
zone zackig zernjiiit. Im «Janzon ist i'.ie Plialanx, bei gleiobzeiti^em Be- 
Htelien einer bedeutenden U eichtlieilschwellung verdickt und verkürzt, durch 
Loekerniig des Bandapparates ist es so einer Subluxation im ersten Inter- 
phalaogealgelenke gekommen. Das flbiige Skelet der linken Hand — sowie 
der ganien Oberextremität und des flbrigen Körpers — war intaet. 




Fif. W (UM. Or.)- 

Ein IV3 Jahr später aufgenommenes Badiogramm zeigte, dass — 
ohne dass es sum Durcbbruch nach aussen gekommen wäre — die 
kranke Plialanx nahezu schon ad integrum restituirt worden war. 

Einen swilttu ganz ähiiiielien Fall, den ich ebenfalls zu unter> 

suchen Gelegenheit hatte, abergehe ich. 

l>e'>liachiuiii: XXVli. 

Fi::. 28 zeiirt die linke Iland .-iiies ein Jahr alt. 11 Madch.-ns 
aus Herrn JJr. UuchsuKjer s Abtheiiung im 1. Kintler- Krankeuurdiuations- 
Institut. Hier sitzt die seit fünf Monaten bemerkte »serophuldse«. wohl 
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tubereulüse Erkruiikuüg an dem Metucurpus des Daumens und an der 
Hittelphftlanx des Bingfingers. An der nieht abgebildeten rechten 
Hand war die Gnindphalanx des Kleinfingers affieirt. Die Glieder waren 
geschwellt und schmenhaft, die Haut gespannt und gerötliet. Ferner 

zeigt sieh am Ra<liogramm. da?? alle übrigen Knochen vollständig nn- 
versehrt wan-n (in *ler Zeichnung nur in ihren Contonren markirt). 

Aus der isolirten 13etracbtung der beiden erkrankten Knochen (im 
Bild) — also Tom Sitte der Affeetion (sahlreiebe Gnindphalangen frei im 
Oegensats snr »Daetylitisc beim luetisehen Säugling) ond vom übrigen Zustand 
<ler Hand und des ganzen Kindes. bowIc von der Anamnese abgesehen 
— wäre unsere Eutscheiduni: d.-r Diagnose für Tuberculose gegenüber Lues 
allerdings schwierig oder unmöglich. Man sieht bedeutende Unregehnässi-jfkfiteii 
an der OberÜäche der verdickten Biuglingermittelphalanx zugleich mit einer 
Umlagern ng der Spongiosabälkchen — etwas Tersebwommene gestriekte 
Innenseicbnong des im Gänsen aufgehellten Knoehenschattens. Ebenso 
könnte das Bild des Mittelhandknochens des Daumens wohl 
auch bei einer syphilitischen Affectinn vorkommen : kalk- 
unne. aber dicke, periostal geltildete Knochfnhigi'U üImt- 
zieheu die namentlich in den zwei proximalen Driitt'ln 
dofeete Diaphjsenoortiealis. — An den nieht gezeiehneten 
Epiphysengrenzen des Kadius nnd der Ulna waren im 
Röntgenbild rhaehitische Ter&ndemngen ausgeprBgt 




Fig. S9 (ut. Gr.). 



Beobachtung XXVUI. 

Hei einem 16 Monate alten Knaben mit scrophu- 
lösem ilabitu?, Blässe und leichter lihachitis. chronischer 
Enteritis, Vcigirisseniiig der ("ubital- und HalsdnistMi. aus 
Herrn Dr. Hochsinyer's Ambulatorium, bestanden (^seit 
angeblich sechsWochen) deutliche harte, empfindliche Schwel- 
lungen Aber dem Metacarpns I der linken Hand und Mittel- 
phalanx d*'s rechten Mittelßngers. Lnnge und Herz normal. Das Badiogramm 
zeigte rhachittsrli«' Veränderungen an den (distah-n t Verknöeht'rungszonen von 
irina und Kadius, geringen ('orticalisdef(M-t nuiial an dem linken Daumen- 
metacarpus und zwei hanfkorngrossc (hellej Cavernen an der Mittelpha- 
lanx des reehten Mittelfingers; dieCaTernen lagen nicht genau in der 
Mitte, sondern der Basis und der radialen OberflSebe etwas mehr genähert 
(Fig. 29). (Da keine Anfiiahme in senkrechter I'i. litung gt-niacht wurde, 
lässt sich nicht bestimmen, ob die Höhle mit d- r doisaii u oder palmar-n 
Obertläche communicirte.) Periostitisehe Knueheiuinflagcrungen waren nicht 
zu sehen, die Schwellung des (jliedes beruhte auf blosser Inültration des 
Periosts. 

Wmanu bildet in seinem Handbnohi) in Fig. 839 nnd 
340 das Badiogramm der linken Hand eines jagendlichen Individuums 

ab mit ganz analoger, in der Gnindphalanx de? vierten Finger.*! sitzender 
Veränderung: helk-r Herd inmitten des Schattens der nielitverdickten Dia- 
phyae, etwas mehr der Basis und dem Dorsus genähert. 



') The Böntgea-rays in medicine and sargery. Macmillao. New- York 1902. 
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Beobachtung XXK. 

Tuberculose > Spina vriitosa« fand sieh auch an (h-r n-chten Hand 
und am rechten Fuss eines 3V2 Jaiire alten Knaben, den mir Herr 
Dr Soehsin^ ans dem L Einder-Eranken-Ordinatioiis-Iiütitat übersandte. 
Fig. 80 und 81, leigen die hftuflgste Form der Affeetion. Die Grund- 
phnianx des flaschenfurmig bedeutend angeschwollenen Mittelfin- 
gers (mit Verdrängung der bennehbart- n Finger) war am meisten or- 
krankt; die Vcrknöcheriingszoiu' ist unverändert, aber die Diaphy?e ver- 
grössert (die Verkürzung des Sciiattens ist wohl auf entsprechende Pro- 
jeetion in Folge leichter Beugung des Fingers zu besiehen, ebenso vie die 




Fig. so (tai. Gr.). 



Unregelmftssigkeit in der Mittelphalanx) und besittt eine oder mehrere 

unregelmäasige periostal gebildete, zum Theil massive Knoehenschalen; 
dio Spongiosastmetur ist weniger verändert, das erste Inteipbalangeal- 
gelenk subluxirt. 

An der gros.<i'U Zehe ist der M^'tatarsus in ähnlicher Weise atlicirt. 
verdickt (plump), mit höckeriger Oberflüche und rareficirter Spougiüsa; 
die mächtigen Züge, die im Scbatt^i von der Basis distalwftrte sieben, 

dürften auf das Knucheninnere zu beziehen sein, und zwar auf eine Spa- 
tioninnig dtT Kadit-n dfs Fiichers, in den sich dio Coiücalis iiormalerw.'ise 
Von d^v Basis aus .iistalwiirts irfgen die K(>ptVhf'Hspoiigiosa hin anfl<".st; 
zum Theil konnte es sieh au*'h um Leisten an der (hier verdicktem 
Corticalis handeln. Auch die Phalangen des Halux scheinen verändert 
zu sein, doch ist eine Verzerrung im Scbattenbilde des bei der Anfhahme- 



Zur radiogruphiscben Anatomie uad Klinik etc. 



191 



hier auf der Platte rielleicht nicht genügend anliegeii<leu üliedes nicht 
ai^geschlosBou Metatarsus I und Orundplialanx des Mittelfingers sind im 
gleichen Stadium der Erkrankung, dflriten also gleichzeitig metastatisch 
inficirt wovion i^ein. 

Wii/iaj7is bil.lot 1. r. in Fig. 348 einen unserer Fig. 31 last 
vollkommen gleicbendeu Kiiideiiuss ab. 




Fif. 81 (iMt. '0r.). 



Bfubacli tuiig XXX. 

Ein 2' ..iälirigor l'atient Herrn Dr. Ilochsinger^s aus dem I. oJT<-iitlirlK'n 
Kinder-Kraniven-Ordiuations-Institut litt an tuhorenloson FingcraftVctionen 
seit mehreren Monaten; Schmerzen gering. I>as Küntgenbild Hess au den 
Orten der harten Schwellung die KnoehenTer&ndemngen erkennen (Tafel X). 
Keine Rhachitis an den Voiderannknochenepiphysen zu findt ii. An der 
rechten llnnd ist Metacarpns I und IV afticirt, an der linkt-n ebenfalls 
Metacarpus p- Uii-is und noch (Tiuniiphalanx dfs Mittelfinger;?. Metaearpus IV 
der linken Hund trägt eine ziemlich dicke und kalkreiehe Knochenüchale 
als UmhOUnng fftr den grössten Theil der Diaphyse; die änssere Ober- 
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Hiebe diesor Sebale iat redit eben und ebenso die ioDere, welche von der 
ülttn Corticalis dareh eine dQnne La^ * kalklosen Gewobos getrt'nnt ist. 
Die Daum«^nnit'taor\rpt'ii nn In-idon Häihli'H sind älmli -Ii verdickt, nur 
iiät hier auf dem liiUif di- iufiTniediärf iiiiVfrknöeii.-rt»' Sehieiit'' kaum noch 
erkeuiibar; Küpfchuu und l>usis sind an allen drei Knochen anselndneud 
niebt veiandert, der mittlere (weitaus gilisste) Tbeil der Spongiosa ist 
umgewandelt in ein etwas groblflelngeres und dickwandigeres Netswerk, 
das auch in r llälkchenriohtniiii vom normalen Zustand abweicht. Wi»» 
an difs-ii KnuelK ii l.tst.'ht auch an d.-r »irnndphalanx des linken Mitti-l- 
f inirers ausser periostalrr Wt iL-htheilschwt'Uuii;? «'inf V< rdickung des Knochens 
selbst; dieser erscheint etwas verlängert (was vielleicht nur durch Projec- 
tion vurgr täusebt wird, da der Knochen in Fo]g^ der bedeutenden Schwel- 
lung der Welchtheile während der photographisclien Aufnahme wdter Ton 
der darunter liegenden Platte abstand), in tote plump und von abnormer 
Struetur; die Spongiosa besteht b. 'sonders aus! (im Bilde verwasehent'ii. 
daher.i porösen, dicken, liingsgcrieliti t. u Lam«'llenziiir'-n ; die aussen aufge- 
lagerte, kalkreiche neugebildete KnociiensuBstanz lusst sich namentlich 
radial nicht mehr von der ursprünglichen Corticalis abgrencen, welche 
hier zum Theib- resorbirt ist. 

Der letstbeschriebeneii nmndjihalanx sehr ähnliche Veränderungen 
zeigt das von Sfockei' ^) ab»ebild>'t" Kadioirramm, das die Hand eines 
etwa ITjährigt n Individuums darstellt ; bei normaler Kpiphyse und Trochlea 
ist dieDiapbyse der (irundphalanx des Zeigefingers bedeutend verdickt, 
abnorm tiefen Schatten werfend. Die Gontour ist etwas uneben, die 
Struetur unr. i^rlmässig, man kann von der oberflächlichen, periostal ge- 
bildt t< ii Hülle im Inni'rn die etwas verändert»ii Umrisse der alten Dia- 
pliyse unterscheiden. Krankheitsdauer !'/._, Jahre. ])]<' W.-iehtheile .j.-s 
Grundgliedes sind verdiekt. das Küpfchen des M. tacarpus und die End<-ii 
der zweiten, sowi« die dritte Phalanx sind im Schatten durchsichtig, 
atrophisch. 

Sfocker selbst gibt (S. 290) keine ebenso genaue Beschreibung 
des Hildes, er meint, es bestehe, »wenn auch die Diaphyse aufgetrieben 
und vertrnissert sei. dennoch vriHigc Integrität der Formen« (?). 

Költler'a Fig. 3 auf Tafel L\ seines Atlas. 

An der linken Hand einer Böjährigen Frau ist die Grandphalanx 
des vierten Fingers bedeutend aufgetrieben (nur das distale Ende frei)» 
die Contouren sind etwas imregelmässig und unscharf, die Struetur unregel- 
mässiir. man erkennt im Innern die frühere r)ia[t]iyse in versclimäehtigteni 
Zustande; der Schatten ist im Ganzen trotz der Voluniszunahnie etwas 
durchlässiger als beim normalen Knochen (^also anders als im Falle 

Von KlShler wurde auf Tafel IX seines Atlas in Fig. 1 die linke 

Hand einer 30jährigen Frau abgebildet; Metacarpus III ist in den zwei 

distalen I »rittein zu Flaseiienfonn aiifuetrieben. mit dünner rorticalis ver- 
sehen und mit rarelieirter. sieh hell und nnseharf zeichnender Spongiosa. t^s 
handelte sich um luberculuse, die Frau trug auch eine ausgeheilte Spondy- 



*) Fortsehritte aaf dem Gebiete der BSntgenstraUen. Bd. I, Tafel XX. 
Fig. 2 und 3. 
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litis. Es worden Jodofonnglyceriniivjeetioneii gemacht, und ein Jahr später 
fand Kieler den Knochen schlanker nnd dichter geworden. 

Beobaehtnng XXXI. 

Ungemein ähnlich ist <h-r Röiitgciilx-fand hoi einem starken, aber 
»58crMphuh"ts< an??t'h«-!Hh'ii. l'iiiiliriu'ii Mädchen fiiiir aus ilt>ni St. Annen- 
Kinderspital von Hfirn l'rimariiifi FoUnni-l: üli.'isaiult |, «las vur 1 '/ 'j .lahren 
Typhus mitmachte und seit cint^m halben Juhn* au der linken Haud 
harte Sehwellnng an der DattmengrnndphalaDx nnd Ober dem Meta- 
carpns II hatte (anfDmck schmerahaft, Haut nicht Terftndert); es bestand 
am linken Aug*' eine randständige Hornhantpfalyktaen«-, die Mutter hustete 
vifl. dürfte <h>inimch auch die Knochenaffectioo eher als tuberculös denn 
als typlir,.^ anznscljen s?ein. 

im liadiogramm, Tufei IXt sieht man die ürundphalanx des 
Daumens Terdickt, mit ebener ObenOftdie, ab# nnr^lmässig rareficirt, 
mit einigen grossen LQeken, Epiphyse frei, aber Köpfdien des Metacarpns 
ebenfalls (leicht) rareficirt. An dem Metacarpns II ist die distale Dia- 
phystTihiilftf aufcetrifdten. aussen ^'latt. innen rareficirt mit unr>'ir*'linri.''?ieer 
l>;ilkehenrielitun;^ und frrosst-n Sjuiiiüiosadt-fecten, die (distale) Köpl'clien- 
epiphyse ist nicht verändert ^ausheilender ostitischer i'rocessj. Periostale 
WeichtbeÜMhwellong. 

Anf Tafel IX in KSkle/s Atlas stellt Fig. 2 die recht« Hand eines 
ISjährigen Mädchens vor; Metacarpns III, an sich von normaler Form, 
trägt an der Diaphyse (in d^r irnnz-'U T.nüir'-l mehrere Millimeter dicke, 
mittelmässig stark verkalkte, sehwaniinii,^»' Knochenauflairt-rungen. I)ie (ie- 
lenke sind intakt, aber der benachbarte Kno« heu des vierten Fingers zeigt 
nlnar den Beginn derselben Aifection (was Köhler anseheinend entging). 

Di r Autor konnte die Krankengeschichte niolit erfahren nnd liess 
die Entscheidung Ober die Natur des Process^-s ofl'en. 

Krauset l»rachte zwei ganz anal'»L''- Röntgenbilder; er bezeich- 
nete die Affeetionen als tuberculös. In seiner Figur 17 ist die linke 
Hand eines achtjährigen Mädchens abgebildet, an dem Metacarpns III 
sieht man dichte Knoehenanflagemngen die ganze Diaphysn Qbersiehen. 
Krause gibt dazu den Oporationsbefund: »Osteomyelitische Form, Diaphj^ 
spindelig aufgetrieben und erfüllt von käsig-schniieriiren Massen.« 

In seiner Fig. IH handelt es sich um das Köntirenbild eines acht- 
jährigen Mädchens; Metacarpus IV ist in ähnlicher, doch leichterer Weise 
erkrankt als der Mittelhandknochen im vorigen Falle. Dennoch spricht 
Kraute hier von »periostaler Form der Spina ventosa.« 

Diesen drei F&llen ist gemeinsam, dass die Diaphyse eines 

Mittelbandknochens der ganseu L&nge nach erkrankt ist, periostitische 

Knochenauf lagern Ilgen trägt, die Kpi|)hj8e nnd die Gelenke, sowie die 

übrigen Knoehen aber frei sind. 

Krauel» Fig. 12 stellt das Badiogramm des linken Fnsses eines 
lljfihrigen Knaben dar; beide Phalangen des Halnx (mit bedeutender 

') Die Toberealoae der Knochen and Qelenke. Deatache Chinirgie. 1899, 
Liefemng XXVnia. 
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WeiehtheU'(Peri08lr)ScliweUiing an der Gmndphalanx) erschemen in 

ihren med inleu Theilen radioskopisch ganz auf j^ehdlt, liier ist »der Knochen 
durch tubenuhisf Granulatirtnen zorsti'-rt* . ohne da.ss noch ein Saum vf^n 
Corticalis oder vou ueugehildetom rt riostknoeiicn vorhanden wäre. Ein 
halbes Juhr später zeigte i^ich die ganze Grundphalunx bis auf die Basii^ 
ier8t$rt 

Wt'uii zu diesen neun fremden und seolis ei<:en»'n radioirrai^hi- 
schen Beobachtungen noch unsere in der vorherirehenden Arbeit niit- 
getheilten Fälle von Syphilis (Erkrankungen der Säuglinge sowie 
Beobachtungen XXIII und XXI V'| hinzugefügt werden, hat man eine 
sehr beträchtliche Zahl von jiathologisch veräntlerten Hohrenknoehen 
von Hand und Fuss im KOnigenbild vor sich, in mehreren Fällen 
waren ja mehrere oder^sehr zahlreiche Knucheii afticirt — und ist 
in der Lage, eine Reihe von Fragen zu entscheiden. 

Zunächst ist klar. das.s man überall in wünselienswerther Deutlich- 
keit die vorhandenen anatomischen K iiocheiiverändt rungen sieht: 
man erkennt die Aiisdeiininig der AITeetion. die F(»rinverändeningen. 
bedingt durch zarte oder dicke, iiordsc oder skleroti.sche Knochenauf- 
lagerungen oder liediuL-^t durch Defecte; man sieht das Fehlen oder 
Vorhandensein einer Corticalis, auch die «(»genannte Blähung des 
Knoclu'U.s und die dalit-i vorhandene Dicke der Hindensnlisiaiiz: 
lerner unterscheid-t man die Rt-schatlenlieit des Inneren, also ob 
die normalen Bälkehenzuge vorhanden sind od^r — wenn nieht — 
wie die Bälkchenzüge. respective S.'pten verlaufi-n. ob dal»ei im 
(ianzcn dennoch normale Dichte des Knochens herr.M-ht oder Poro- 
sität (liarefication) oder lSklero.se: endlich frkennt man an der Schärfe 
der Zeichnung, ob die Balken selbst solidr oder porös (usurirti sind, 
u. s. w. Wir können also .sagen, dass z. B. in dem einen Fallt- irrobf 
Veränderungen nur in Form von periostitisch gel)ildeten Knoelieu- 
auflagerungen bestehen, in einem zweiten Falle, dass die Binden- 
substanz allein umgeformt eiseheint. in einem dritten Falle, dass aueh 
die Spongiosa zerstört ist. Wir konin-n au<-h liäufig aus dem Bild 
entnehmen, in welchem Stadium >i('li der i^rocess lielindet. im An- 
fange, auf der Höhe, oder im AbklmLn-n: im letzteren Falle seln-n 
wir beginnende Restitution einer Corticalis und der nornuilgerichteten 
Bälkchenzüge. wobei die Schatten der Knodienbälkchen wieder scharf 
ge/eiehnet als dunkle Linien ersdieinen (ein helles, verschwommenes 
Spongiosabild beileutet: in Resorption — oder iii»erhauj»t im Um- 
bau — begrilTene Bälkclieu, wie iu meiner früher citinen Arbeit 
dargelegt ist.'j 



*) Wiener medieiniiehe Wochenschrift. 1901, Kr. 28 ff. 
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Es Süll nun versiiclit werden, den Verlauf der tnljerculüsen Fin- 
gerk iioe heiiaffeet iontMi au der Hand d^^r Ijesrhrieiienen Radio- 
gramme zu verluliren, suwie es in dei' i rsttMi Arl»t;it an der SN-pliiliti- 
schen Erkrankunii- geseheheii. Im Falle XXVIII und in di-r ähn- 
lichen Hei.liai iiiiiiii:- \\'i//iams' handelt es sich um ein rerht frühes 
Stadium der Erkrankung, die aflieirten Knoehen sind, im Gegensatz 
zur Schwellung des Periosts, seihst noch nicht verdickt, und zwar 
dürth*. UMcli dem porösen (hellen) liezirk zu schliessen, nur ein 
geriniiri 'llieil des Knochens durch die Metasta^'e zerstört sein. Ob 
die Bacillen sich in einer Arterie der Corticalis angesetzt haben oder 
tiefer, lässt sich natürlieli nicht erkennen, auch nicht t)li das unter 
Rev.irptittn von Knoehensubstanz wuchernde (iranulationsLn'webe in 
Eitennii:' ülierüeiraiigen sei. Der Ausgaiiiispunkt der Atfectii^n mag 
vielleieliT derselbe .sein wie bei der s}"philitischen Fingererkrankuiig 
der »Säuglinge. 

In allen übrigen Fällen documentirt sich die Erkrankung durch 
eine Verdickung des Knochens. Da können etwa drei Formen unter- 
schieden werden; bei dtin ersten Typus ist die Verilickung durch 
eine (junge) poröse Knochenauflagerung auf der anscheinend ganz 
wenig oder stärker rareücirten Diaphyse erzeugt: je nach dem (irade 
dieser Zerstörung der Spongiosa (und Corticalis) ist der Gesammt- 
sc hatten des Knochens annähernd normal oder übermässig intensiv. 
Beispiele sind die Metacarpen in mehreren der mitgetheilten Fälle: 
Daumen metacarpus der rechten und linken Hand, Beobachtung XXX, 
Metacarpus IV der rechten Hand derselben Beobachtung, die Mittel- 
handknochen in den Fig. 17 und 18 Krauses und Fig. 2 Köhler'a. 
Der Letztere sj>richt wegen der periostitisoh gebildeten Auflagerungen 
von periostaler Form der Spina ventosa, Krause ebenso für den einen 
Fall, während er den anderen auf Grund des Operationsbefundes 
(käsig-schmierige Massen im Innern) als osteomyelitisch erkennt. 
Offenbar war die reaetive ossifioirende Periostitis jedesmal Folge einer 
Affection des Knochenmarkes und der Knochenspongiosa. Die noch 
vorhandene Diapbyse, die im Bilde als Kernsehatten imponirt, ist 
wohl in der Begel nicht nekrotisch. 

Ueber den Ernährungszustand des Geutrums der Spina ventosa 
haben bekanntlich schon seit Langem wiederholte Discusftionen stattge- 
funden. VMiow, der zuerst die Spina ventosa genau anatomisch unter- 
snehtet fand öfters Eiterung und ausgebreitete Nekrose ; VoHemann ') 
aber bemerkte in Bezug darauf: »Ich halte die Spina ventosa für be- 
dingt dnreh entzfindh'che Wucherung des Markes mit secundfirer 

«) I'itha und BUiroih t Handbuch. Bd. II, S. 271. 
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Aafblfthaog der Substantia compacta, welche oft nor durch uiTer- 
knöcherte, elastische Periostlagen ersetzt wird, and finde, dass es bei 
ihr meist nur m unbedeutenden centralen oder peripheren Eiterungen, 
nur selten zu gröberen Nekrotisirungen kommt«. BOntgenuntersuehongen, 
die an einem und demselben Falle wflhrend des Verlaufes einer sab- 
periostal bleibenden Fingererkrankung wiederholt ausgef&hrt werden, 
dürften die Biehtigkeit von VoZbnami*« Behanptang ebensogut, wenn 
nicht besser, als die allerdings meist nicht nothwendigen Operationen 
darthun, man wird*nftmlich dort den allmäligen Umbau der ganzen 
Spongiosa verfolgen können. Es seheint heute nur soviel schon er- 
wiesen, dass sich eine zusammenhfingende, von der Diaphyse durch 
kalkarmes Gewebe getrennte, periostisch gebildete, poröse Knochen- 
schale an den Mittelhandknocben häufig lange erhftlt, nicht aber 
an den Phalangen, da wir an den letzteren kein entsprechendes 
Bdntgenbild kennen. (Ich spreche hier von einem Stadium, wo diese 
Schale noch nicht in Gompacta umgewandelt und noch nicht mit 
dem urspronglichen Knochen durch festere B&lkchen verbunden ist.) 
An der Mittelphalanx des vierten Fingers in Beobachtung XXVII 
(Fig. 28} sehen wir die poröse Halle onvollstftndig und mit dem eben- 
falls ganz porösen Innentheil ohne Zwischenschichte vereinigt. 

Ein zweiter Typus der Knochen Verdickung ist durch die 
Zeigefingergrundphalanz in Beobachtung XXVI (Fig. 27) gekenn- 
zeichnet: Der Knochen ist zum grossen Theile ersetzt durch einen 
Complez von Terschieden, bis Ober hanfkomgrossen, commnnicirenden 
Bäumen mit meist ziemlich solider Wandung. Hier wirkten wohl die 
Tuberkelbacillcn nicht besonders heftig irritirend, am die einzelnen 
Tuberkel in der Spongiosa dürfte schon nach localer Knochenresorp- 
tion reactive Knochenbildung stattgefonden haben, vielleicht nicht 
gleichzeitig um die Oberfläche der Diaphyse; jedenfiiUs war zur 
Zeit der ersten Untersuchung der Knochen zwar aufgetrieben, aber 
nicht gleichmässig, sondern höckerig und auch nicht aberall; das 
Köpfchen blieb Oberhaupt verschont, ein Zeichen von der Gutartig- 
keit der (xranolationswucherung. 

Hervorzuheben ist, dass wir selbst nach einem so weit gegan- 
genen, durch tuberculöse Granulationen hervorgerufenen Umbau de»» 
Knochens später eine vollkommene Bestitutio ad integrum beobachten 
konnten; auch die erkrankt gewesene, gegen den Epiphysenknorpel 
grenzende (proximale) Verknöcherungszone kehrte zur Norm zurück, 
der Knochen holte im Wachsthum seine normale Länge wieder ein. 

Der dritte Typus der Fingerknocheüverdickung wird durch 
die Spina ventosa $. str. dargestellt: ziemlich einheitliche »Blähung« 
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des Knochens; der Corticaliscjlinder bat einen flbermftssigen Querdurch- 
messer, wobei es sich wohl nor um ein weiteres Stadium der oben als erster 
Typus beschriebenen Yerftndenmgen handelt Innerhalb dieser dritten 
Form durften wir an den folgenden Beispielen aufeinanderfolgende 
Stadien vor uns haben. In Beobachtung XXIX mit Fig. 30 und 31 ist 
die ftusserste Schichte der beiden verdicl^ten Knochen wohl schon ziem- 
lich von corticalisartigem GefUge und sind auch die fllcherartig von 
dem basalen Theile der Cortiealis nach vorne innen ausstrahlenden 
Bslkchenzüge wieder gebildet ; doch besteht noch grobe Unregelmftssig- 
keit in der Lage der B&lkcheu. Auch die Grundphalanx des Zeige- 
finf!:erd im Falle 8tooker'$ und des Mittelfingers unserer Beobachtung 
XXX gehören hieher; nur ist hier der Knochenschatten besonders 
saturirt, da eine neue Cortiealis aufgelagert ist, die alte Cortiealis 
und Spongiosa aber nicht sehr bedeutend rareiicirt sind. 

In Köhler^» Fig. 3 verdient der Znstand schon eher als Bl&hung 
bezeichnet zu werden; von einer neuen dOnnen, aber ziemlich com- 
pacten Certicalis (mit allzu weitem Querdurehmesser) ziehen sich 
sp&rliche BftlkchenzQge durch eine wohl meist aus ossificirendem, 
reparirendem Granulationsgewebe bestehende Zone (hell) gegen einen 
Kern (dunkler), der einem Beste der alten Spongiosa entsprechen 
dürfte. 

An dem Metacarpus III der Fig. 1 KsHdei't und MetacarpusIE 
unserer Beobachtung XXXI sehen wir einen »Winddom« in charakte- 
ristischer Ausbildung: eine zarte, aber dichte Cortiealis umschliesst an 
dem verdickten vorderen grOssten Abschnitt des Knochens eine 
bälkchenarme Spongiosa mit der Marksubstanz. In den letzten drei Bei- 
spielen waren filtere Individuen betroffen, hier hält sich das geblfthte 
Stadium wohl länger als bei jflngeren, oder bleibt Oberhaupt be- 
stehen. Vollkommene Restitutio ad integrum nach bedeutenden De- 
formationen kann wohl nur bei Kindern eintreten. 

Ein CJeberbliek aber die stattliche Zahl der radiographischen 
Beobachtungen ergibt, diss bei tuberculöser Fingererkranknng eine 
rein osteoperiostitische Affection mindestens selten ist; keiner der 
Falle konnte als solche aufgefasst werden. Selbst in jenen FftUen, 
wo sich die Metastase vielleicht in der Cortiealis festsetzt, schreitet 
offenbar der infectiöse Process rasch auf den grOssten Theil der 
Spongiosa fort. Acute Knochenatrophie an den übrigen Bestandtheilen 
des Hand-, respective Fussskeletts fehlte in unseren Beobachtungen; wir 
hatten eben leichtere, subperiostal verlaufende Fälle. Wenn es aber zu 
fungOser oder gar phlegmonöser Affection der Sehnenscheiden, Muskeln 
und Haut, femer zu Nekrose und Ulceration kommt, bildet sich unter 
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Weichtheilschwellung und Schmerzen auch acute Atrophie des ganzen 
regionären Skeletabschnittes ans. 

Vergleichen wir nun mit allen diesen tuberculiksen Affec^ 
tionen die in der vorigen Arbeit beschriebenen syphilitischen, 
gummösen Finger erkranlcungen im Radiognunm. Beobachtung 
XXin und XXIV (Syphilis) unterscheiden sich zunächst untereinander 
vielfach. Die Veränderungen in Beobachtung XXIV geben ungemein 
ähnliche, stellenweise gleiche Bilder, wie die Fälle XXVI und XXXI 
mit Tuberculose. Man vergleiche z. B. die Grundphalanz des linken 
Daumens von Beobachtung XXXI (Tubereulose) mit demselben Knochen 
der rechten Hand von Fall XXIV (Syphilis), jedesmal findet man bei 
verhältnissmässig geringer Veränderung der äusseren Form das 
Innere des Knochens porös, die Bälkchen rareficirt (an Zahl sehr 
verringert), aber dick und in abnormer Richtung, indem sie verschieden 
grosse, z. B. weit fiber hanfkomgrosse, ovale Hohhräume begrenzen 
(»gestricktes Aussehen«). Dagegen ist der tuberculöse Knochen etwas 
verdickt, während der syphilitische unregelmässig verschmälert, wie 
zusammengesunken ist Jedesmal dürfte es sich um ursprOngUch 
osteomyelitische Affection handeln. Anders im Falle Syphilis XXni, 
wo rein oder vorwiegend osteoperiostitische Processe anzutreffen sind; 
man betrachte z. B. die Metaearpen II bis IV der linken Hand mit 
hyperostotischen Verdickungen der Diaphyse und mit in der sklerotischen 
voluminösen Gorticalis gelegenen, verstreuten Einschmelzungsherden. 
Dieses radiographisch-anatomische Bild dflrfle man bei Tuberculose 
nur selten antreffen, abgesehen von dem Befallensein so zahhreicher 
Knochen in unserem Falle. 

üeberblickt man auf den Badiogrammen grössere Gebiete, dann 
O&lltbei Lues häufig als charakteristisch eine weite Ausbreitung oderMuU 
tiplicität der gummösen Erkrankung auf, was bei Tuberculose nur selten 
und in dem gleichen Masse gar nicht vorkommen dflrfte; insbesondere 
sei auf die zahlreichen, zum Theil nicht weit entfernten und doch von 
einander getrennten Herde in den Fällen XXHI und XXIV (Syphilis) 
aufmerksam gemacht. Wenn man zudem den Verlauf verfolgt, wie 
dies im Falle XXIV möglieh war, erkennt man ein langsames regio- 
näres Fortschreiten der gummösen Granulationswucherung, sowohl 
im Bereiche des einzelnen Knochens von einer Stelle aus, als auch von 
Knochen zu Knochen, wobei zuweiten, doch nicht immer, der benach- 
barte Knochen ergriffen wird. Der Ausgang ist hier — im Gegensatz 
zu zahlreichen hyperostotischen Herden an Hand von Fkll XXIH — 
Atrophie des Knochens, und zwar deutlicher ausgedrflckt: auf dem 
Wege der (3avernisirung eine umfiugreiche Defectbildung. So ist zur 
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Zeit der letzten Untersuchung die Endplialanx des recht^^n Zeigefingers 
nahezu ganz, die Mittelphalanx des linken Zeigelingers zur Hiilfte 
resorbirt — das Alles ohne Fistelbildung, rein subperioslal. Aehnliches 
könnte wohl auch bei Tnbereulose vorkommen; aber man halte sich 
unter Anderem auch noch das für Syphilis charakteristische (fast) 
symmetrische Aulheten der Affection an beiden Händen (Daumen 
und Zeigefinger) und die Sehmeralosigkeit gegenwärtig. 

Mau kann im (tanzen sagen: Wenn in einem Falle nicht 
gewisse andere Anhaltspunkte die differentielle Diagnose 
zwischen Lues und Tuberculose (und infectiöser Osteomye- 
litis) ermöglichen, der radiographische Befund wird es 
dann in der Begel auch nicht im Stande sein. In der oben 
erwähnten Fig. 12 Krause's haben wir bei Knochentuberculose (Zehen- 
phalangen) ein unserem Falle XXIV ganz entsprechendes Ein- 
schmelzungsbild. Die zu Anfang der vorigen Arbeit beschriebene 
luetische Erkrankung beim Säuglinge, insbesondere der Finger- 
knochen ist radiograpbisch vor Allem durch solche Momente charak- 
teristisch und von Tuberculose zu unterscheiden, welche auch durch 
äussere Untersuchung bekannt werden: Die bedeutendere Ausbildung 
der Affection an den Grund- als an den anderen Phalangen 
und die weite Ausbreitung (auf mehrere Finger, bei gleichzeitiger 
Erkrankung der Mittelhand- und Vorderarmknochen). Die radiogra- 
phiscbe Untersuchung einer erkrankten Phalanx allein (respeetire 
der radiographiscbe Befund bei alleiniger Affection einer emsigen 
Phalanx) bei einem Säuglinge oder ftlteren Kinde dOrlEle zwisehen 
Syphilis und Tuberculose gewöhnlich nicht nntersehetden lassen. Nur 
dOrfle die vorwiegende Einschmelzung des distalen Absehnittes eines 
Fingerknochens eher fllr Lues sprechen, wie wir es in Fig. 8 abge- 
bildet haben, wo die Grundphalangen des 2., 4. und 5. Fingers 
der linken Hand (zn Be^nn des regressiven Stadiums der Affeetion) 
eigenthttmliehe Bilder geben: Das Köpfchen der alten Diaphyse er- 
scheint in sidi zusammengesunken and um diesen dichten Schatten (1) 
lagert eine dnrch mehrere radiSre Bftlkchenzflge flberbrQckte, kalklose 
Zone (2), darüber eine neugebildete Knoehensehale (3) und zu- 
äusserst blos infiltrirtes (anverkalktes) Periost (4). Die kflnftigen 
Untersachangen werden aber erst lehren, ob Bilder, wie z. B. Fig. 29, 
30 und 81, sowie auf Tafel X (etwas ältere Kinder betreffend) oder 
Tafel DC, B (noch älteres Indinduum), aasschliesslich bei Tuberculose 
vorkommen. 

Das Betroffensein der Diaphyse im Gegensatz zur Epiphyse 
imd in ziemlich weiter Ausdehnung (zuweilen in toto), die häufige 
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VerschonoDg der Gelenke, die nieht seltene Heilung ohne oi)eratiTe 
Eröffnung und ohne Dorchbmch naeh aussen, das Fehlen von be- 
deutenderen durch Beisung erzeugt eu Folgeersehemungen — geringe 
oder fehlende Schmerzen, nur unbedeutende oder keine Atrophie der 
Knochen der Umgebung — scheinen den durch rerschiedene Er- 
reger erzeugten Fingererkrankungen der beschriebenen Art, speciell 
den syphilitischen wie den tuberculösen zum Unterschiede von den 
meisten, namentlich tuberculösen Erkrankungen der langen Bohren- 
knoehen eigenthOmlich — in den anatomischen Verhältnissen über- 
haupt begründet zu sein. Dieser Umstand erschwert die ätiologische 
Diagnose. 

Die obigen Ausführungen haben, dies möge zum Schlüsse noch 

hervorgehoben werden, gezeigt, wie die Anwendung einer neuen 
Untersuchungsmethode die patholoirische Anatomie und Pathologie 
bereichern kann, woi-aus der I'raktiker und der Theoretiker Nutzen 
ziehen wird. In diagiiostiscli zweitelharicn Fällen wird sifli das ßai- 
sonnenieni auf müglieh.st zahlreiche und detaillirte Eriiebunfen 
des pathologischen Zustaudes stützen Wullen. Aus Kadiugraninieii 
allein wird man auch in Ziikunlt die l'iagnose nicht zu stellen 
pflegen, olt muss alles herangezogen werden : Familien- und Kranken- 
geschichte, fuisserer und Exeisjonsltefund. Fnn( iiun>jiiii}un<r und sub- 
jective Angaben des Patienien. Wenn man ülnigeus auch heute nieht 
immer den erwarteten, gewünschten AulVehluss über eine Knochen- 
veränderung aus dem Küntgenbilde erhält, wird dies wohl in Zukunft 
bes.ser sein; man wird durch vergleichendes Studium zahlreicher 
Bilder neue Typen aufgestellt haben. So werden dundi die nunmehr 
erst n<u gegründete rad iologisehe Anatomie auch Fragen gelöst 
werden kennen, die heute noch olTen sind. 

.Meine vorliegenden Arbeiten, wie <iie heutzutage erscheinenden 
radiologisclien Werke überhaupt, mussten sich zum gros.sen Theile auf 
Casuistik beschranken: sie sollen besonders zur aiisLnebigen Ver- 
werthung nulin^raithisch-anatomischer Befunde in einem bisher inilie- 
kannten .\usmass anregen: hat doch die liontgenuntersnchung auch 
den Vortheil, häuliger anwendbar, leichter ausführbar und darum 

1) Schwere ]<%Ue von ttiberealSaer Erknmkting der Hand — wo tioh die 
Verändemngen nieht anf den Enoehen besehribiken, sondern Onnnlationsgewebe nad 

Eiterung auch «las p. rii : ind .tif iilirigcn Weichtlu-ile durcbtetzt, wnrden hier nicht 
angofülirt iinit ni^ht ln-i lu-ksiolitigt. Auch duivh riDilcrc Erreger errengto IntV«*tioni'n 
und nach Verletzung der Haut entstandene Ivnuehenerkrankungen. die zuweilen der 
»Spina Tento«a< dnrchaus äiinlicU sein können, wurden übergangen. 
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daukliartr zu sein. so manche andere Methoden der wissen- 
.sehatthchen Forschung. 



BeuerkniiKett so den liditdraektafeln Y— X. 

In Ttfsl T fier fitdiogruBBie, von d«i«n atnh SSeichnuogea (Text- 
fignren 6, 7, 10, 27) angefertigt worden, «Ii Uehtdroeke reprodoeirt, damit der 
Leser in die Lage komme, zu bcurtlieilen, wclclie Beprodaetlonaart flBr Darstellung 
<1er — normalen und pathologischen - Knochenstructurcn geeigneter «l i. und ol. 
der Zeielincr sieh ^rotreu an das Original golialten habe. Sen-stvorstiimilieli ist »•< 
trotz aller dankenbwerthen Sorgfalt der An.stalt Jaffe nicht gelungen, die Photo- 
typien in der Seliarfe and Reinheit der Originalnegative za erhalten. Dagegen er* 
kennt idmi in den Liehtdmeken sehr sohdn die Seliattentöne nnd wie sieb da« 
dnreli Knoclien, Muskel und Haut (mit Untcrhautsellgewebe) im Durchleachtongt* 
bilde von einander abheben, wiilirr-nd in den Toxttigiiren aus dem Radiograunu 
blos die Knochen (nt-bst Hautcontour) in Stricliiiiani^T cfzoiehiift sind Tafol V. 
Fig. .4undü: Beoliathtung 111,0.137. Rechte und linke Hand (in i'almaransicht) 
eines dm Monate alten, hereditir-syphilitisohen Knaben mit multipler 
Ostitis. (Teztilgar 6 nnd 7, nat. Gr.) 

Fig. C (TextOgnrlO): Beobaciitung VIII, S. 145. Rechter Unterselienkel (von 
innen L'psohen) eines drei Monate alten Mädehens mit bereditftr-sypbiliti» 
scher Ostitis. (Nat. Or.) 

Fig. (Textfigur 27): Beobaehtang XXVI. S. 187. Von der palmaren iSeite be- 
txnehtete linke Hand eines zweijährigen Knaben mit tuberoolöser Osteomyelitis 
4er Gmodpbalanx dig. II (nat. Gr.); die abnorme, sellige Straetor des snm Tbeil 
nnfgetriebenen and destruirten Knoebens ist anf der im Texte eingesebalteten Kreide- 
aäehnung viel besser wiedergegeben. 

Tafel VI. Fic. A—C gehiiron zu der Bfobaehtuntr XVI (S. mit irniiiiiir.st'n 
Affectionen von Selinenscheiden, Periost und Knochen bei einem 13jahrigen Madchen 
(Infection im zweiten Lebensjahre). Fig. Ä rechter Unterschenkel von der lateralen 
Seite gesehen. Flg. B Beginn des linken Spranggetenkes von der medialen Seite 
betrachtet. Fig. C linke Obereztremität' bei Pronation von der medialen Seite* ge- 
sehen. Allenthalben zciizon «ifh die Epiphj"senfugen knorpelig, auch an dem Ole- 
kranon (normal). (Verkl- ineriini,' dt-r von Horm \)t. Uolzknecht angefertigton Radio- 
gramme bei.^ zu etwas weniger als ^2 nat. ür., zu '^3 nat. Gr. und C zu etwas 
m^ als Va nat. Gr.). 

Tafel VII. Lmke Hand (Volaransieht) eines 4]jährig«i Mannes mit gom- 
möser osteoperiostisoher Systemerkrankang des ganzen Skeletts, Beobach- 
tung XXIII, S. 165. (Verkleinerung von der Höhe 23 cn» zu 17-8 cm. also circa 4:3.) 
Th-il.' von Hiiniorns, Ulna, Kadius. Tibia und Fibula der linken Körperseite des- 
selben Individuums sind in Textfigur 20 und 21 gezeichnot. 

Tafel Vlli. Fig. A Tbeil der rechten, B der linken Hand (Volaransieht) 
eines 2Sü&hrigen Mannes mit gummöser Osteomyelitis anHInden undFfissen. 
Beobachtung IXIV, S. 171. (Nat Gr.) Durch Vergleich dieser «weiten Aufnahme 
mit den circa zwei Jahre früher hergestellten, in Textfiguren 22 und 23 gezeichneten 
ers^ten Aufnahmen ist deutlich die chronische, regionäre Progression der Affection 
zu verfolgen. 
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Tafel IX. Flg. A rechte Seitenansicht den Kopfes einer Sljäbrigen Fran 
mit nstonperio<;talotn (Tnuima «los Stirnt>cina, Beobadltung XY, 8. 168. Badio- 
gramw Herrn Dr. Ilolzknechu. (Nat. Ur.) 

Fig. B Daumen and Zeigefinger der linken Hand (Volaransicht) eines 
ISpbiigen IflMoheni mit ehroniieher Otteomyelitia (wahndieinlieh tnberen- 
Uaer Natur), Beobachtung XXXI, 8. 193. (Nat. Gr.) 

Tiifel X. Links die rechte und re-hts die link<>. von der volaren Seite ge- 
sehene Hand eines 2', Jaiirc alton Kindes mit iiiulti|'lor tiil>eroijlöser Osteo- 
myelitis am Fingerknocben (im ganzen vier Knochen), Beobachtung XXX. Ö. 191. 
(Nat Gr.) 



* 



Digitized by Google 



iAu» der Abtheilang des Prof E. Lan^ im k. k. Allgemeineii Knuiken* 

hause in Wien.) 

Üeber Lupusbehandlung mit dem Lang'schen Luftbrenner 
nebst histologischen Untersuchungen über die Wirkung 
der heissen Luft auf gesunde und kranke Haut. 

Von 

Dr. Ludwig Spitzer, 
Awittent M der AbtkcUtnf . 

(Hiczu 1 AbbilJang im Texte ond Tafel XI und XII). 

Seit der im Jahn 1899 aus der Abtheilung Prof. Zai^> er- 
schienenen Mittheiluog von £. Deutsch Aber die Behandlung des 
Lupus vulgaris and Lupus erythematosus mit dem Heissluftstrom 
haben so zahleiche Verftndeningen in der Anwendung dieser Methode 
platzgegriffen, dass es wflnsehenswerth erschien, neuerdings darüber 
Bericht zu erstatten. Die neuen Erfahrungen ergeben sich nicht nur 
aus der nunmehr ziemlich beträchtlichen Zahl der beobachteten Fftlle, 
sie beziehen sich auch auf den rein technischen Theil. 

DmUaeXt Mittheilungen beruhten auf der Er&hrung mit Hd^ 
länder^s erstem Heissluftapparat, der noch mit offener Gasflamme ge- 
heizt wurde. Die Nachtheile dieses relativ plumpen und unbequem zu 
handhabenden Apparates, der in Folge der sehr bedeutenden strahlenden 
Wärme flir den Operateur bei grösseren Eingriffen sehr unangenehm 
wurde, trotz der von Lang angegebenen Asbesthfllse, haben BoBänder 
selbst veranlasst, einen Mikroheissluftkauter zu construiren. Die Wärme- 
quelle liefert bei diesem ein von einem glühenden Platindraht um- 
wundener Thoncylinder. Der einftche äussere Vergleich beider SU' 
länder'wher Instrumente zeigt deutlich den grossen technischen Fort- 
schritt, indem man nunmehr statt über einen schweren Apparat, den 
man mit beiden Händen dirigiren musste. Aber einen zierlich ge- 
bauten Handgriff verftgte, der sich nach Art einer Schreibfeder präcis 
und leicht f&hren Hess. Ein Theil unserer später zu berichtenden 
kimischen Fälle wurde mit diesem Mikroheissluftkauter behandelt üm 

ZrilKbr. f. BtOk. im. AMk. f. CUnrvte «. vcrw. DImipUmd. 14 
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beurtheilen zu können, wie stark die Gluth des Thoneyliuders war. 
wurde nach Angabe Prof. Lanj» iu die QbergcstQlpte MetalihQlse ein 
Oiimmerfcnstercben (d) eingelassen. Unsere folgenden Untersuchungen 
werden zeigen, dass die Controlle der Glut ittr den Effect der Bren- 
nt ui gen Ton integrirender Wichtigkeit ist. 

Wenn trotz der schönen Erfolge Prof. Lang nicht bei dem elek* 
triseben Brenner stehen blieb, so hat das seinen Onind darin, dass 




sich im Laiile der Verwendung' t inz.'lne Nuchtheile Ijciuerkbar machten, 
üud zwar ztMirtc es sich, dass Itei läiiirer währender Lulilirennung an 
ausgedehnten Lupusherden der Hand irr i IT. auch wenn dickere Isola- 
toren verwendet wurden, als sie Holländer angal». eine solche Er- 
hitzung desselben eintrat, dass d!i< Halten in der Ireien Hand un- 
möglich wurde. Ferner ist . - ,,iv x ,, hrli. il anzusehen, dass dieses 
Instrument eben in Folge des elekuisclien Kelriehes nur ftir klinische 
Stationen anwendbar war. Drittens, nicht am unwichtigsten, ist die 
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Anwendung, insbesondere bei ausgedehnten Laftbrennungen, eine 
immerhin kostspielige. 

Eben nnn, weil Holtändm^t Methode sieh als so verwendbar 
erwies, dass sie uns gegenwärtig ftr eine Anzahl Fälle, die der radi- 
calen Entfernung mit dem Messer nicht zugänglich sind, als sehr will- 
kommenes VerMren dient, hat Lang ein Instrument constmirt, das 
folgendermassen beschaffen ist: 

Es besteht aus einem in etwas grösseren Dimensionen gehaltenen 
Paquelinbrenner (a) mit olivenfftrai igen Platinknopf, von l'/s^mHfthe 
und 12imn grösator Breite an der Basis, der in gewöhnlicher Art 
durch Benundämple glQhend gemacht wird. JB zur Benzinflasohe 
führender Schlauch. 

Seitlich am Handgriffe (6) fllhrt ein Böhrchen zu einer separaten 
Leitung, durch die es möglich ist, mittelst eines Gebläses Luft über 
die glühende Platinolive streichen zu lassen LJ. Ueber diesen 
Platinknopf ist wie bei HoSändet'a Kanter ein Ansatzlfiek (e) gestülpt, 
das je nach dem Zweck verschieden gestaltet ist. Auch hier ist es 
«rmöglicht, durch ein Glimmerfensterchen (d) den Glutzustand des 
Platinknopfes zu controlliren. Ein Asbestring (e) an der oberen Grenze 
des Handgriffes, dient dazu, die Hand des Operateurs vor dem BOck- 
Strom der ausgestossenen heissen Benzindämpfe zu schätzen; der ganze 
Griff ist, wie das Bild zeigt, leicht und schlank gehalten und sehr 
bequem zu dirigiren. Um im Zuströmen der erhitzten Luft keine 
Unterbrechung eintreten lassen zu müssen, gestattet ein gabelig ge- 
theiltes Ansatzstück (f) die Anbringung zweier Gebläse, die ab* 
wechselnd pumpen. Alle bisherigen Apparate arbeiten mit einem Ge- 
bläse. Die Pause bis zur Wiederf&llung des leeren Ballons wird bei 
Lan^B Anordnung dazu benOtzt, um den zweiten Ballon zu entleeren. 
Dadurch steht ein continnirlicher Heissluftstroro zur Terfligung. Auch 
g;eht bei Weissglut die Erhitzung der Luft so rasch von statten, dasH 
man eine Abkühlung des Brenners nicht zu befllrchten hat. So wird 
also Tor Allem Zeit gewonnen, was bei den von uns geübten aus- 
j^edehnten Luftbrennungen sehr in Betracht kommt. Es zeigt sich 
nun bei Weissglut in gewisser Entfernung von der Haut eine weisse 
Yerftrbung im Augenblick, wo der Lnftstrom die Haut trifit, geht 
man näher, so gelingt es. Blasen zu erzeugen, die unter knisterndem 
Geräusch platzen. Bei noch grösserer Annäherung aber wird das ge- 
troffene Terrain braunschwarz, es verkohlt. Der einfache Versuch an 
« inem vorgehaltenen Blatt Papier zeigt, dass in Entfernungen, in denen 
HoUänder's Gasbrenner und Mikrokauter keine Veränderung hervor« 
rufen, der Paqnelinheissluftbrenner deutliche Verbrennung erzeugt, 

14* 
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welche Erfahrong sich bei der Anwendiuig an menschlichem Gewebe 
noch viel deutlicher bestätigt. 

Wir halten auch ftlr manche Lupnskranke Ar praktisch, wenn 
sie der /^uuen'schen Behandlung unterzogen werden sollen, sie vorher 
mit dem Luftbrenner zu behandeln. 

Ein ähnlicher Apparat, der diesen Paqnelinbrenner zur Lieferung 
der heissen Luft benfitzt, ist von Werlher angegeben worden. (Deutsche 
medicinische Wochenschrift. 1900; Therapeutische Beilage. S. 43.) Er 
unterscheidet sich in Folgendem von dem von Lang angfegebenen. 

Bei WertherH Ap])arat ist an der über den <rl<iliendt/n Plalin- 
iinopl" gestülpten Hülse seitlich t-inc OetTnung angebracht, in die von 
dem Gebläse aus Luft getrieben wird. Der gleiche Ballon treilit nun 
immer zu gleicher Zeit Henzindämpl'e iji den Paijiielin und Luit zm 
Erhitzung zu. Das bedin*rt ein Abhängigkeitsvt'rhältniss. das durchaus 
nicht erwünscht ist. und das bei Laiufs Apjuirat vermieden ist. Bei 
die.sem sind die Paijuelinhoizung und das Zutreiben der heissen Luft 
von einander vnllkcunnn ii laiaijhanaig. Es ist nämlich die Wirkung 
des Lultstrahles eine durchaus andere bei ßothjrlut. als bei Weissglut 
des Paquelins. Zunächst hat num bei Längs Apparat heisse Luft bei 
Roth- oder Weissglut nach Bedürfniss zur Verfügung. Bläst man bei 
Werther's A])parat reichlich, weil man viel heisse Luft braucht, so 
wird der Platinknopf weissglflhend. Bläst man aber wenig, weil man 
wenig heisse Luft braucht, dann lässt auch die Glut nach und damit 
wird auch der Lnftstrom kühler. Ferner ist es aus Rücksichten der 
Sicherheit gewiss angenehmer, den heissen Luftstrom, wenn er nicht 
eben gebraucht wird, nnfterbreehen sa können, ohne dass die Heizung 
des Paqnelinbrenners sistirt werden mnss. 

Obwohl sich in Mfrrther's Publication keine Angabe darüber 
findet, ob heisse Hcnzindämiife mit ausströmen und zur Verltrennung 
beniUzt werden, so kann nach der Constriiction kein Zweitel darüber 
herrschen, dann arlieitet mau aber mit einem Agens, das uns in 
seiner Wirkunn gar nicht bekannt ist. Es kann nicht gleichgiltig 
sein, ob man die Haut mit heisser Lutl oder mit heissen Lenzin- 
daiiipten verl)rennt. Bei Langds Instrument ist ein Mitausslromen von 
solchen vermieden. 

\\'ir ptlegen auch Brillen anzulegen, weil Rauch oder auch die 
strahlende Wärme in störendtM* Weise zu Thränen reizen und zur 
UnterbrecliDiiir der Operation zwingen. Insbesondere wird dies n»■•tiliL^ 
wenn man. wie wir. ausge<lehnte Hauttlächen lultl)rennt. Bei um- 
scliriebenen kleinen Herden kommt das weniger in Betracht. 
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Von besonderer Wiehtigkeii scheint uns jedoili *ier P'ortseliritt 
zu sein, der l>ei der Verwenduni: des Heissluftstrume.s in Hinsielit 
auf die Anasthesirung zu verzeiehnen ist. Während IloVündcr und 
Deutsch wohl im Allgemeinen gt-nominen als »'rsi hwert^nd nt-nnen, 
dass stets tiefe Narkose geraaelit uerdt-n niü>S('. liat si(di ihirin unser 
Standpunkt vollkommen geändert. Wir verwenden jetzt in aus- 
gedehntestem Masse die Schleich' in-lw Inliltration und bedienen uns 
der Lnsung Xr. III. Es gelingt fast stets, vollständige Eniiitindungs- 
losigkeit zu erzielen. Insbesondere, wo es sich um lockere, succulente 
Lupusformen handelt, die noch dazu auf verscliieblichem (irunde sitzen, 
kurz, wo es mechanisch möglich ist, grö.ssere Flüssigkeit.smengen in 
die Gewebsspalten einzutreiben, Schwierigkeiten bestehen dort, wo etwa 
Lupusknötchen in starres (als Folge vorausgegangener operativer Ein- 
gritVel Narbengewebe eingebettet sind, oder wo die zuluftbrennenden 
Theile über dem Knochen tiiirt sind. Auch an der Nase, wo die Haut 
üb» r knorpelige Antheile gespannt ist, war oft eine zur Anästhesie 
ausreichende Infiltration nicht möglich. Doch reduciren sich auch diese 
Fälle, seit wir mit dem Infiltrationsapparate von MotkowiiB arbeiten, 
immer mehr. Damit aber, dass die Localan&sthesie möglich wurde, 
steigt die Luftbrennungsmethode sehr wesentlich im Wert. Die Er- 
fahrung hat nämlich gezeigt, dass st^ sehr tiefe Narkosen nöthig 
waren, riel tiefer selbst, als sie bei den eingreifendsten chirurgischen 
Operationen gebrftachlich sind. Non ist aber die Luftbrennnng nach 
BoUäiukr icein Schnellverfahren. Es waren also nicht nur sehr tiefe, 
sondern auch sehr lange Narkosen, oft von V/2—2 Stunden nöthig, 
da wir, wie erwihnt, sehr grosse Flächen angehen. Nattirlich flllt 
diese Ueberlegung bei kleinen Flftchen weniger ins Gewicht. Er- 
fahrungsgemäss ist das bei tuberculösen Individuen und Kindern 
immerhin schon ein Factor, der in die Prognose mit einbezogen 
werden muss. Handelt es sich nm Luftbrennungen im Gesicht, so 
muss Qberdies wegen der Kfthe der Flamme, von allen fitherhaltigen 
Gemischen abgesehen, Chloroform nin. in Anwendung gebracht 
werden. Es kommt dann dazu, dass, wie dies in emigen Fillen passirt, 
mitten in der Luftbrennung ausgesetzt werden musste, wollte man 
nicht den Patienten einer Narkosegefahr aussetzen. Wir Inftbrennen 
also jetzt, wo es nur irgendwie geht, unter Infiltrationsanflsthesie. 
Freilich mOssen da auch specielle ErwSgungen herangezogen werden. 
Man darf nicht vergessen, dass bei Luftbrennungen im Gegensatz zu 
den sonstigen chirurgischen Eingriffen, die unter Infiltration gemacht 
werden, von der einmal eingespritzten Flüssigkeitsmenge kein Tropfen 
mehr ausfliesst, dass also alles resorbirt wird. In dieser Hinsicht findet 
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sich, was die bisherige Verwendung der MlM^sehen. Methode an- 
langt, wohl keine Analogie. Und wir mOssen sagen, dass nach der 
klinischen Beobachtung nach Einspritzung selbst der Lösung Nr. III 
oft in relativ geringen Qnantitftten (öO — 100^) ziemlich heftige Folge- 
erscheinungen auftreten. Wir sehen diese wohl auch bei Operationen« 
bei denen ein grosser Theil der LSsnng wieder ausfliesst, aber nicht 
so häufig und nicht so intensir. Diese Erscheinungen bestehen vor- 
nehmlich in Cyanose, in Uebelkeit, oft stundenlang anhaltendem Er^ 
brechen, Athembeklemmung, Kopfschmerzen. 

In ganz vereinzelten Fftllen wurde die Luftbrennung ohne An- 
ästhesie ausgeihhrt Es handelte sich um Patienten, die eine unge. 
wohnliche Willenskraft aufbringen konnten. Im Allgemeinen kann 
man jedoch absolut nicht daran denken, Liiftl»rennungen in ilieser 
Weise zu machen, da der Schock ungleich heftiger ist, als bei irgend- 
einem anderen Eingriff. 

Ferner hat es sich &U prakti.-Ji-li horansLi-'^triit. wenn es sich um 
Luftbrennungen grosserer i«'läcbeo handelt, da das Verfahren an und 
för sich ein langsames ist, zu gleicher Zeit mit zwei Brennern zu 
arbeiten. Dadurch haben wir also neuerdings einen Gewinn au 2eit 
erzielt. 

Besondere Erwäliming verdient noch dieFruL^f, wie yrossi' Fliiclit'ü 
man öberhauiit luldirennen darf, da man ja iniwillkürlich den Ver- 
gleich maelii mit den klinischen Krlahrungeii. dii- von Verbrennungen 
als rnülückstalleii bekannt sind. Da zeiijt es sich ilonn, da:>s eine 
AnaloLne zw istdien diesen beiden Arten dt-r V. rbrennuiig gar nicht 
liesteht. Wie einzelne unserer später anztif(ihreiid'-n Krank»'nges(dnVhteii 
zeijren, wurden zuweilen Terrains verbrannt, di»- als Vt-rbrnniuiiiren 
mit otTener Flamme gewiss eine Lfbciisgefahr bedeutet Initten. Es 
macht sich da ein aulfailendes. kiinis( h kaum zu erklärendes MisN- 
verhältniss zwischen den thera|ietiiisch iresetzten Verletzungen und 
dem stibjtTiiv.'n Woldlirlindt'n <ler Patienten geltend. Selbst wenn die 
später nuili näher zu eharakterisirende relative Luüluvnnung Jluf- 
/ändtr's ohne jede Verkolilung des (iewelies in Anwendunjr kommt, 
zeigt die im Verlaute d»-r näehNten Ta^e sich einstellende Demarkirung. 
dass der Verbrennungsprocess mitunter eine Tiefe erreicht hat, die klinisch 
als zwischen der Verbrennung zweiten und dritten Grades stehend an- 
genommen werden muss. Man beobachtet nun niemals Erscheinungen, 
die denen ähnlich wären, die man von VerbrennungsuuglQcksfUlen 
kennt. Vielmehr befinden sich die Kranken durchwegs bis auf mehr 
oder weniger erträgliche Schmerzen in den der Operation un- 
mittelbar folgenden Stunden vollkommen wohl und es verläuft auch 
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der ganze Abstossungsprocess ohne jede das Oesammtbefinden irgend- 
wie beeinflussende Störung. Niemals wurde Alburoen im Urin nach- 
gewiesen. 

Was die Technik des Verfahrens anlangt, wSta Einiges zu be- 
merken. Handelt es sich um Luitbrennnng von Partien, die stärkere 
Krustenauflagerungen tragen, so wird man gut thun, dieselben vorher 
durch Salbenverbände zu entfernen, da sie dem Eindringen der heissen 
Luft einen unliebsamen Widerstand leisten. Eine Desinfeetion vor der 
Luftbrennnng vorzunehmen, ist QberflOssig, weil es sich ja um Hitze- 
grade handelt, die gewiss etwa vorhandene Infectionserreger ver- 
nichten. Insbesondere soll man vom Beinigen der Stellen mit Aether 
absehen. 

Luftbrennt man narkotisirte Patienten, so beachte man Folgendes. 
Es hat sich als praktisch heraui^gestellt, sieh gewissermassen die Peri- 
pherie jedes Herdes mittelst der circa linsengrossen Luftbrennungs- 
effecte, die jeder Lutlstoss erzeugt, zu umsäumen, und zwar deshiilb, 
weil sich sehr rasch, nach Minuten schon eine reactive Hyperämie 
in Form eines lebhaft rothen Bandes bildet, der geeignet ist, die 
(irense des erkrankten gegen das gesunde Gewebe zu verwischen. 
Hat man also nun Brennung neben Ikennung gesetzt, so geht man 
dann < uicentrisch nach innen vor, bis der «[anze Herd luftgebrannt ist. 

Anders verhält es sich von vorneherein, wenn man beabsichtigt, 
die zu brennende Stelle durch Iiiiiltration zu anilsthesiren. Man muss 
dann unter allen Umständen die Grenzen mit Farbstoff bezeichnen. 
Wir benützen hiezu eine alkoholische Fuchsinlösung 1 ; 100. 

Man braucht zur Brennung mit dem Paquelin-Heissluftbrenner 
nach Lang zwei Assistenten. Einen, der die Benzinlieizung überwacht, 
den zweiten zum Zutreiben der Luft. Da es sich darum handelt, den 
Paquelin während der ganzen Procedur in Weissglut zu erhalten, so 
muss man ftlr grossere Rronnnngen eine zweite Henzinflasche bereit- 
halten, die zum Austausch Itestinimt ist. Der Assi.stent, der die Lull 
ziitn ibt, muss mit voller Aufmerksamkeit mitarbeiten. £r treibt ab- 
w>L-liselnd mit einem und dem anderen Ballon in langsamen, ener- 
gischen Stössen Luft ein. Insbesondere in der Nähe von Schleim- 
häuten oder der Augen hat er darüber zu wachen, dass die heisse 
Luft nur dann ströme, wenn sie gebraucht wird. Es gehört auch mit 
zu der Yorsidit des Operateurs, im Moment, wo er absetzt, sogleich 
einiire Ct'ntiineter weit mit der Instruinentenspitze sich zu entfernen, 
da Ja, wie bereits erwähnt, mit der Vergrösserung des Zerstreuungs- 
kegels die Temperatur rasch altnimint bis zu einem unschädlichen 
Urade. Es ist kaum uütbig, zu erwähnen, wie wichtig diese Massregel 
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in der Nähe der Bulbi ist, da ja ein Lufistoss genügen würde, die 
Cornea zu zerstören. Wir benützen desliail» auch, wenn wir an den 
Lidf-rn kurz in der Nähe der Augen des Patienten brennen, eine 
Schutzvorrichtung, die sich sehr einfach herstellen lässt. Man um- 
windet ganz gewöhnliche kleine Löffelchen mit Calieot und dureh- 
Teuchtet sie gut. Die.se legt man mit dem sehalenlurmigen Ende ein- 
fach ülter da.s Auge. Das kann der Operateur selbst am besten be- 
sorgen. Lufibreniit man an den Lidern selbst, so i.st es eventuell 
praktisch, durch provisorisch augi'legte Fadensehlingen die Lidränder 
dicht zu schlie.sseu. Man wählt»* dazu nicht .Seidennühte. .•^ondHin I)raht. 
etwa aus Silbei-. in der Weise, dass je eine, die Schleimhaut nicht 
fassende Schlinge durch «Jber- und Unterlied gezogen uml ihre En len 
miteinander eingedreht werden. Wünle der Draht die Schleimhaut 
fassen ufid die Cornea berüliren. >o k(»nnte er als guter Wärmeleiter 
• Verbrennungen verursachen. Seide jedueii würde beim ersten Lul'tstoss 
zerstört werden und der heis.^en Luft Zutritt siestatteii. Zum Schutze 
der Zähne und (iingiva verweiideii wir Holzäpatel, die in gleicher 
Weise mit feuchtt'in ("alicut umwiekelt sind, 

Schutzvorrichtungen aus anderem Material sind unpraktisch. 
Metall schli(?sst sich als zu trutt-r Wärmeleiii-r \(in selbst ai!->. H-th- 
oder Holzspatt l lirennen bei d'-r Temperatur des weissglühenden Heiss- 
luilbrenners elMMifalls leicht an. 

Um das In>lrii!iieiitelle zu erledigen, sei noch erwähnt. ila<s »^s 
mit unserem Brenner auch gelingt, tirfer gelegene SclilcimbautilM ilt^. 
wie hintere Haclienwand, Uvula. Portio. Vaginalwami. m vt-rbi . iiiieij. 
wobei wir uns des früher abgebildeten, langen, silbernen, biegsauh-n 
Brenneransatzes (yj bcdient-ii. Wenn auch die Hitze dt-r ausströniend-'U 
Luft auf dem längeren Wege wesentlich abgeschwächt wird, genügt 
sie doch, um einen therapeutischen Effect zu erzielen. 

Es wäre nun die Frape zu erledigen, wie weit der Brenner von 
der zu tretlenden Stelle entfernt sein soll. Da Verkohliing zu ver- 
meiden ist und nach ILAlänJer nur eine relative VerbrennunL^ an- 
gestrebt wMrd. so genügt es, mit der Ausströmung.söß'nung auf 1 rm 
heranzugehen. <ianz exact ist das natürlich nicht durchziiliiliren, da 
die Hand des Operateurs auf Millimetertheile schwankt. Aber aueh 
die in gevvisseu Frenzen scb wankende Hiize wird noibig machen, 
jetzt ein wenig näher, dann wieder weiter weirzugelien. Das Auge des 
Operateurs muss da immer controHiren. Sieht man. dass Ijei einem 
Luftstoss die Blasenbildun.«: ausideiltt. so nuiss man eben eine Spur 
näher rücken. Wird der Schorf schwarz, tritt also Verkohlung ein, 
so muss man wieder retiriren. Zu beachten i^st, dass bei laugdauernder 
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Luftbreimung die aafgesteckte Hfilse sehr beiss, oft schwach glQhend 
wird und dann durch strahlende Wärme Erytheme erzeugt, die sich 
oft stundenlang nach der Operation bemerkbar machen. Sie haben im 
Allgemeinen keine we&entliche Bedeutung. Luftbrennt man aber in 
wenn auch entfernterer N&he der Augen oder des Lippenrothes, so 
ist es gut, diese Stellen zu decken. 

Ist die erste Brennung auf das zu behandelnde Terrain erfolgt, 
so begnfigen wir uns damit nicht in allen F&Uen, sondern setzen 
nach Abwischen des ersten Schorfes einen zweiten und dritten. Wir 
halten die Frage der Zahl der Brennungen, die auf eine Stelle gesetzt 
werden sollen, ftür besonders wichtig, weil wir darin prindpieli auf einem 
anderen Standpunkte stehen als BoU&uter, Es ist wohl richtig Ter- 
standen, wenn wir annehmen, dass Holländer ein Verfahren zur 
Heilung des Lupus in der Heissluftbrennung erkennt Wir fttr uns 
acceptiren das nicht ohne Weiteres. Die Differenz der Ansebaoung 
ergibt sich vor Allem daraus, dass Holländer Fftlle luftbrennt, die wir 
unter allen Umst&nden durch Exstirpation heilen, und dass wir im 
Grossen und Ganzen nur Fälle der Luftbrennung unterzogen haben, 
die sich zur Exstirpation nicht eignen. Wir benfltzen also die heisse 
Luft nur als Palliativ- Verfahren, allerdings; als so schätzbares, dass 
wir es sehr oft für nicht operative Fälle in Anwendung ziehen. 
Da sich nun darunter zumeist an und Air sich vielfach recht 
veizweifelte F&lle mit hochgradigen narbigen Veränderungen be- 
finden, ist eine ganz stricte Beortheiluog der EtTecte, die eventuell 
mit Ueisslult zu erzielen waren, nicht möglich. Man mag dazu jene 
Fälle heranziehen, wo gut umschriebene Flächen luftgebrannt werden. 
Auch diese aber halten einen Vergleich mit der Exstirpation 
nicht ans, wie die späteren histologisehen Auseinandersetzungen zeigen 
werden. Nicht zuletzt aber bleibt die Brennung hinter der Exstirpation 
deshalb zurück, weil, wenn auch die zur Heilung erforderliche Zeit 
gegen den Paquelin wesentlidi abgekürzt ist, die genähten Exstir- 
pationsstellen ungleich rascher heilen. Es sind aber hier nur die Fälle 
L^r-nieint. wo vollständige Nahtvereinigung, beziehungsweise plastische 
Deckung möglich ist. 

Bleibt nur noch zu erörtern, warum wir. wo uns eine so grosse 
Zahl von inoperablen Lupuskranken zur Behandlung überwit.seu ist, 
so häufig Holländer'' s Verfahren für dieselben acceptirt haben.') 
Man muss die Leiden von PatitMiten ge.sehen haben, welche die mit 
den verschiedenen Aetzmitteln behandelten Patienten auszustehen 

*) Seitdem unsere Abtbeilang Qber Finsen>£inriehtung und Rüntgen^Labo- 
ntoriom verfügt, bedienen wir uns mehr dieser therapeutischen Behelfe. 
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haben, andererseits die stark schrumpfenden, zu entstellenden Narben 
fbhrendeu Verbrennungen des blossen Paqueliu ansehen, ferner das 
retnlietie und einfaebe, mit Um^t Instrament dir jeden praktischen 
Arzt unter Localantstheaie aosi^hrbare Verfahren gegenflberstellen, 
so wird einem die Wahl nicht sehwer fidlen. Die Narben die nach 
der Heissloftbrennung zurückbleiben, sind thatsächlieh schOner, blasser 
und geschmeidiger, als die nach sonstigen Proceduren erzielten, sie 
schrumpfen nicht und machen kein Ektropium. 

Wir haben bereits erwähnt, dass die Ueberhäutung bei Ed- 
ländär'8 Verfiihren so rasch von Statten geht. Man Überzeugt sich 
thatsächlieh, dass nach Abstossung der Schorfe die Epithelbildung 
nicht nur rom Bande, sondern auch an zahlreichen Stellen der Wund» 
fläche zu gleicher Zeit beginnt, offenbar ron dem in der Tiefe der 
Follikel erhaltenen Epithel aus. Die Ueberhäutuog geht viel rascher 
als bei paquelinisirten Flächen, man kann die Hälfte der Zeit reebnen. 
Ob die Narben mit denen des /7n««n'scben Verfahrens zu vergleichen 
sind, ist schwer zu sagen, doch käme hier immerhin die unendlich 
längere Dauer der Behandlung in Frage. 

Als nicht zu unterschätzenden Vortheil niuss man herrorhebon, 
dass die lufttrebrannten Patienten wohl kaum eines längeren Spitals- 
aufenthaltes bedürffü. Wir nehmen diesellten in der Kegel für vier bis 
fünf Tage auf. Wie diu beigegebenen Krankeiii:i>>elii( hten zeigen, ist 
es selbst bei umfänglichen Brennungen möglieh, die Patienten nach 
einigen Tagen ambulatorisch zu behandeln. Die unmittelbaren Luft- 
brennungsfolgen, wie Schmerzen. Oedein. besonders an den Augen 
überdauern kaum ein- bis zweimal 24 Stunden. 

Die Xachbeliaiidlung ist eine höchst einfache. L'nniitteibar. also 
noch am Öperationsti.sch, werden die luftgebranuten Stellen mit 
feuchten Gazelaiipiii bedeckt. In dieser Weise (entweder Bleiwasser 
oder dünne Siibliinatlosungl w^-nien die UnisclilüL^e die ersten zwei 
bis drei Tage beibehalten, lediglich, um subjectiv erleichternd zu 
wirken. Nacii dem dritten Tage wird die ganze Partie, die in der 
Kegel deutliche Demarkation zeigt, mit Salbenverbänden weiter 
behandelt. Wir walilen dazu h — 10% K''sorcinsalbe, falls die.selbe Reiz- 

■ 

erscheinungen maelit, Horsallie. Dermatolsallie (mI. i- auch reines Vasrlin. 
Es mag mit der Sehnelligkeit der EiiilhelbildnnL'- zusammenhitngen. 
*iass wir trotz olt s*dir gio.'-ser (iranulationstlächen kaum je dazu Anla.ss 
haben, den Lapi»til't zu benutzen. Die l ebeiliautung ist fertig, bevor 
die Granulalion-sbildung das normale Niveau (il»erschritten hat. 

Wirklich schöne, relative Erlblge hat uns Holländers Methode 
bei jenen schreckliclien Fällen geleistet, die dem Arzt sonst seine 
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ganze HiliIo>ii:kvit am itrjrsten hal»eii t'iilileii la-sen. \hi< sind liie ganz 
alten, mit eK'iiliantiastix-litMi Vrniickim;Lr.'ri eiiihergi'ht.'niicii. in ganzer 
Fläche exuleerirt.'n Liipuslalle des (iesichtHS, dii' dem Antlitz jede 
Menschenähnliehkeit genommf-n hahen. (Fall .) 

Das (i».'sicht konnte in einer Weise hergestellt werden, dass man 
die ehemals vurhauden gewesenen Verwüstungen nicht vermullien 
Wörde. Die Patienten, dit^ iViiher absolut aus der Gesellschat't aus- 
geschlossen waren, können wieder einer Beschiiltigimg nachgehen. 

Die am Scbluss folgende Keihe bezieht sich auf 32 Fälle, die seit 
l'/i Jahren an der Abtbeiiung Prof. Lang'a behandelt wurden. An diesen 
32 Patienten wurden 45 Brennungen nöthig, die ja fOr sieh Zeagniss 
geben, dass die BecidiTea TerhftUnissiDissig frflh eingetreten sind. 

Elf TOD diesen Kranken worden unter Infiltrationsanästhesie laft« 
gebrannt, einer darunter unter Infiltration mit 1%« Snblimattfleong 
(Fat! 7, 14, 19, 20, 21, 22, 2fi, 26, 27, 28). Diese letztere Art der 
Infiltration war jedoch an und fttr sieh sehr schmerzhaft und ohne wesent- 
lichen Erfolg in Bezug auf Anästhesie. Wie die Zifiem zeigen, Men die 
SeklM*s6hen Infiltrationen hanptsXchlich in die Beihe der späteren Fälle. 

28 der ganzen Beibe, also 907o der Fälle, waren Gesichts-, 
respeetive Nasenerkrankungen, davon 10, also Ober 80Voi unter Mit- 
betheitignng der Schleimhäute, Fälle also, die qnoad Becidi?e fQr sieh 
schon eine schlechte Prognose geben, also nicht in die Beurtheilung 
der Methode direct eingesehlossen werden kdnnen. 

Die Fälle sind zu kurz nach der Operation, um Ober sie ein 
Urtheil abzugeben. Bei einzelnen Fällen waren wiederholte Brennungen 
nöthig. bis zu vier (Falll) zum Theil in InterTallen von einem .lahr, 
zum Tbeil von wenigen Monaten (Fall 6, 7, 13). .ledestnal bandelte 
es sich aber um ganz umschriebene, sehr leicht zu Itelurrschende 
BQcktälle, die aber, wenn man aufrichtig sein will, stets sehr kurz 
nach der Luftbrennong wieder erschienen (2 Fälle). 

Der Zweck unserer MittUeilung und unsere Schlüsse aus der 
beigegebenen Reihe geht auch gar nicht dahin, IloUändera Verfahren 
als Heilmethode zu l)eurtheilen, sondern zu zeigen, dass sie für Fälle, 
die der Kadiealoperation nicht zugänglich waren, eine gute Behandlungs- 
methode darstellt. Ihre Vorzüge sind: 

1. Kurze iieilungsdauer. 

2. Schtine, weiche Narben. 

3. Anwendbarkeit auf selbst «;elir ausgedehnte Flächen. 

4. Sie ist für jeden praktischen Arzt ausführbar. 

5. Vielleicht gibt sie, was Kecidive anlangt, bessere Aussichten 
als die anderen .Methoden. 
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HiBtologischer Theii. 

Die Bilder, die uns die histologische l'ntersuchiuig geliefert hat 
sprechen da ein belehrendes Wort mit uud stirainen auch mit dei. 
Schlüssen, welche die, wenn auch nicht allzugrosse, Zahl der Beüb' 
achtungeu ziehen liess. 

Es ist der Kürze halber praktisch, ein Resultat herauszufassen, 
weil es deutlieh zeigt, welche Erwartungen man nn die Luftbrennuiigei. 
knapfen kann. Im Falle 26 wurde ein isolirter Lupusherd am rechten 
Vordenurtn luftgebrannt, unter Abwischen des gesetzten Schorfes ein 
zweiter und dann ein dritter gesetzt. Unter drei Wochen war dieser 
geheilt Es wurde, da die Stelle klinisch noch Terd&chtig erschien, die- 
selbe Partie neuerdings grflndlieh luftgebrannt und die Heilung ab* 
gewartet. Nachdem alles flberh&ntet war, habe ich ein StQck excidirt 
und find« nun in der Subcutis ToUstftndig intacte lupOse Infiltrate, ein 
Beweis also, dass die zweimal ▼orgenommene Brennung sammt dem 
folgenden Eiterungsprocess nicht genügt haben, um den Inpösen Herd 
zu zerstören. Mit den Aussichten auf radicale Heilung wird man also 
genflgsam sein müssen. Allerdings genOgt es nicht, aus dem ana- 
tomischen Bild allein endgiltige Schlosse zu ziehen, weil man dem Infiltrat 
fllr sich nicht ansehen kann, ob es noch lebensfi&hige Keime enthält. 

Im gleichen Sinne sprechen auch die Bilder, die an gesunder 
Haut gewonnen wurden. Es wurde Inftgebrannt mit rothglfihendem und 
weissglahendem Brenner in Entfernungen von lern, respective 1mm, 
dabei ], 2 oder 3 Schorfe gesetzt, und zwar entweder direct auf- 
einander oder unter Abwischen des froher gesetzten Schorfes. 

Wir möchten da unsere Beobachtung euaschalten, die sich auf 
die von Holländer beschriebene »peristaltische« Welle bezieht, ein 
Gontractionsphftnomen, das beim Luftbrennen bemerkbar ist. Wir 
stimmen Holländer in der Hinsicht bei, auch was die Erklärung der 
Erscheinung anlangt, die auf Gontraction der Hautgeftsse beruhen 
soll, also einer vitalen Aeusserung des Gewebes. Wir haben nämlich 
die Erscheinung nie beobachtet, wenn wir an ausgeschnittenen Haut- 
stocken ezperimentirten, dagegen regelmässig, wenn die behandelte 
Stelle mit dem KOrper in Zusammenhang war. Sie war auch viel 
prägnanter, wenn der erste,' hauptsächlich das Epithel betrefiiende 
Schorf entfernt war und der Luftstrom nunmehr das mehr entblOsste 
Corium traf. Man sieht dann wunderschön, wie sieh die Haut um die 
getroffene Stelle von allen Seiten her zusammenzieht. 

Sehr irrig war die Meinung, die wir von der Tiefenwirkung des 
Seissluftstromes hatten, beeinflusst immerhin von der beträchtlichen 
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(lernarkirenderi Eiterung, die der Lultbrenniini: folfft. Allerdings haben 
wir ausdrücklich betont, wie autfallend srlitieli der Verheihingsproces.s 
von Statten gelit. Und das erklärt sich, ebensi» wie die sciiönen, ge- 
schnoeidigen Narben aus unseren liistologisclien Erfaiirungen. 

Die histologischen Objecte stammen zum Theil von gesunder 
Haut, die aus irgend einem Grunde abgetragen werden musste. Die 
Laftbrennang wurde unmittelbar vor der Excision gemacht, die ex- 
eidirten Stücke sofort in verschiedenen Flüssigkeiten fixirt. Ein anderer 
Theil stammt von lupös erkrankten Stellen,* die sogleich nach der 
Lnftbrennnng ezcidirt und eonservirt worden waren. 

Zn der frflher vorgenommenen Hr&hrung mit dem zweimal 
operirten Krankheitsherd am Vorderarm, der die Heilungsaussichten 
bei der Lnftbrennung illustrirt hat, möchten wir noeh hiosunigen, 
dass es Ar den Effect von Wichtigkeit sein mag, wie dick die auf- 
lagernden Epitheischichten sind. Ein Schnitt durch ein loftgebranntes, 
iupöses Hautstfiek mit mftchtig hypertrophirten Epitheischichten über 
dem Krankheitsherd zeigt, welchen Widerstand diese der eindringen- 
den Hitze SU leisten vermögen. Man sieht da bei Weissgint des Brenners 
eben nur die obersten Epitheischichten abgehoben, die mittleren Lagen 
etwas anfgeblftttert, vielleicht durch Dampfeutwicklung, wfihrend die 
basalen Zelllagen vollständig unversehrt in normalem Zusammenhang 
gut ftrbbar angetroffen werden. Im Grossen und Ganzen wird es 
möglich sein, dass ein grösserer Platinbreuner auch grössere Brenn- 
effeete erzielt. 

Die Experimente an gesunder Haut vorgenommen sind folgende: 

Fig. 1. Prftpntialhaut, sofort nach der Abtragung gebrannt, bei 
Weissglut lern weit entfernt. 

Die oberflftchlichsten Hornschichten finden sich von der Unter- 
lage abgehoben in Form einer unregelmftssigen Blase, deren Basis 
noch von verhornten Zellen gebildet wird. Nur an einem Punkt findet 
sich das Bete Malpighi auseinander geblftttert, sonst Oberall völlig un- 
verändert. An den Basalzellen oder gar am Papillarkörper findet sich 
nicht die geringste Veränderung. 

Fig. 2. Das gleiche Experiment an Präputialbaut vor der Ab- 
tragung. Das Besultat ist qualitativ ein intensiveres, insoferne die ganze 
Epithelschicht wie zersprengt, in Stocke zerrissen erscheint. Der 
Papillarkörper völlig intact. Dieser Unterschied gegen Fig. I kann sehr 
wohl ein zufälliger sein, da ja die Entfernung des Brenners in ge- 
ringen Grenzen schwankt. 

Fig. 3. HbBänder'a »relative Brennnng« bei Weissglut, bis 
zur Entstehung von Blasen. 
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Man sieht, dass die ganze Epithelschicbt wie nach einer Ex- 
plosion weggescbleadert, zerstört ist und stellenweise in straetorlosen 
Fetzen den an rielen Stellen zu Tage tretenden Fkpillarkörper bedeckt. 
An einzelnen Stellen kleiner Blutaustritt. 

Fig. 4. Auf ein und dieselbe Stelle bei 1 cm Entfernung und 
Weissglut zweioial luftgebrannt, ohne den ersten Schorf wegzuwischen. 

Resultat genau das gleiche, wie bei 1, mit anderen Worten, der 
erste Schorf verhindert eine weitere Wirkung der heissen Luft. 

Fig. 5. Brennung bis zur Blasenbildung, Abreissen des ersten Schor- 
fes, hierauf zweite Luftbrt'ii Illing- unter den gleichen Umständen wie bei 4. 

Kesultat. Epithel vollständig zerstört. Verbrennung der obersten 
Gutistbeile, die BindegewebsbOndel sind auseinandergedrängt, so dass 
Lücken zwischen ihnen sichtbar sind. 

Fig. 6. Botbglühender Brenner, 2mm Entfernung bei ein- 
maliger Brennung 

Resultat. Vollständige, spurlose Zerstörung des Epithels. Der 
Papillarkörper, mit seinen Zapfen deutlich erkennbar, liegt vollständig 
entbltjsst, bedockt von einer frisch ausgetretenen Blutschiclue. Die 
starke Vergrösseriiiig zeigt auch, das.s die Papillenspitzen slellenweise 
auseinandergeblättert sind. Die frische Blutschichte ist ein Beweis, das 
die Papillargetasse erütTnet worden sind. 

Fig. 7. Wie G. nur ein zweiter Scliorf gesetzt, ohne den ersten 
abzureissen. Es zeigt sich, dass der Papillarkürper flach iiitdergeljrannt 
ist, das Bindegewebe, das iVeiliegt. ist volländig ohne j»-ile Andeutung 
von Zapfen. Da durch den ersten Luitstrahl das Epithel vollkommen 
zerstört ist, konnte der zweite neuerdings wirken. 

Fig. 8. 2 ini/i entfernt bei \V..issglut. einmaliger Luftstuss. Das 
Epithel zum Theil vollkommen verbrannt, zum Theil in sehwarzliraunen 
Klumpen an den gesund gebliebenen Ilandern haltend. Der l'apilhir- 
körper blossgelegt, von frischer Blutschichte bedeckt, die Zellen in 
den oberen Gatisschichten weniger gut förbbar, die Fasern der Papillen 
an einzelnen Stellen durch Hohlräume auseinandergedrängt. Für das 
freie Auge bekannt als Terkohinng, eine Form der Luftbrennung, die 
Boäänder vermieden wissen will. 

Fig. 9. Wie 8, jedoch ohne Abwischen des ersten Schorfes ein 
zweiter aufgesetzt. Es handelte sich um ein mit dichtem Epithel be- 
decktes Präputium. Stellenweise findet sich wohl der PapillarkOrper 
entblGsst, sonst aber findet sich das zum Theil in mehreren Lagen er- 
haltene Epithel in dicker, schwarzbrauner Schichte über das ganze 
Feld ausgebreitet. Der zweite Schorf hat also nicht mehr geleistet als 
die einmalige Brennung. 
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Experimente an lupöser Haut 

V'ig. 10. Eiomalige Brenniing bei Weissglat 1 cm weit entfernt. 
Das Itesultat ist das gleiche wie bei 1. Die zwischen das Infiltrat 
hineinreichenden breiten Epitbelzapfen sind ebenso wie das Infiltrat 
Tdllig unversehrt geblieben. 

Fig. 11. Abwischen des ersten Schorfes. Die zweite Verschorfung 
legt thatsftchlich das Infiltrat (rechts) bloss. Dieses Präparat zeigt 
deutlich die nach den Seiten hin abnehmende, sich gleiebsam' ver- 
laufende Hitzewirkung, indem hier die frflher genannten geringeren 
Brennwirknngen entstanden sind. Die Oberfläche des blossgelegten 
Infihrates ist mit einer donnen Blutschicht bedeckt. 

Fig. 12. Oberflftchliche Knötchen, 1cm weit entfernt, Weiss- 
glut, dreimal lufbgebrannt unter mechanischer Entfernung des ersten 
und zweiten Schorfes. Es findet sich an der Stelle nichts mehr vom 
Lupus, das Blnd^webe ist tief hinein, nicht mehr weit von den 
ScbweissdrOsenknftueln zerstört 

Fig. 13. Zur Gegenüberstellung eine dreimalige Weissgiut- 
brennung ohne Abwischen der Schorfe. Da sieht man wieder die 
schwurzbraanverkohlte (sonst nicht difierenzirbare) Epidermislage als 
schützende Decke über die Papillenspitzen ausgebreitet, diese selbst 
etwas sehlechter fiürbbar. 

Wenn nun auch an diesen anatomischen Resultaten als That* 
Sachen nicht gerüttelt werden kann, so sind sie doch nicht im Stande, 
die Lücke auszufüllen, die zwischen ihnen und einem endgiltigen 
klinischen Urtheil l>esteht, denn sie geben keinen Auf^ihluss über die 
reactive Wirkung, die zur Abstossung der durch die LuAbrennung: 
zerstörten Gewebstheile fuhrt. Die.se Demarkation tödtet vielleicht viele 
von den Ivrankheitskeimen ab und erst eine lange klinische Beob- 
achtuugszeit kann dn entscheiden. 

Diese Bilder lehren nun, dass bei Luftbrennung in HoUänder's 
Sinn Veränderungen zu Stande kommen von so geringfflgiger Aus- 
dehnung, dass wohl jede Illusion auf Heilung zerstört wird. Sie zeigen 
ferner, dass man nur bei LMnz geringer Entfernung {2 mm) f ine bis 
JIMS Bindegewebe dringende Wirkung erzielen kann, in gleicherweise 
fast, ob jetzt Roth- oder Weissglut verwendet wird, dass lenier. und 
das ist wohl am wichtigsten, nur bei Abreiben des fSciiorfes, bevor 
man ein zweitesmal in der gleichen Sitzung lufibn iint. eine Tielen- 
wirkunir zu Stande kommt, dass dagegen, was Deutsch als klinische 
VerniuthunL; liervorbob, der Schorf für sich eine weitere Heissluft- 
wirkung verhiuderl. 
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Nach dem wird es begreiflich, das »ofnoeb so grOndllebe Luft- 
breonuDg Becidire folgen können und tbatsftehiieh aach bald er- 
folgen; es erkl&rk sieh aueh leiebt, wamm diese Lafkbrennangen so 
schone und rasch Oberbftntende Narben geben. 

Gewiss ist aber nicht ausgeschlossen, bei Repetition des Ver- 
&hrens im Laufe von Monaten oder Jahren eventuell auch Dauer- 
heilungen lu erzielen. Man kann ja kaum zweifeln, dass durch die 
Luftbrennung innerhalb eines grossen Lupusherdes eine ganze Anzahl 
von Keimen dauernd vernichtet, und dass die zurflckbleibenden Beste 
bei neuerlicher Brennung einer definitiven Heilung zugeflihrt werden 
konnten. Deshalb ist es bei diesem Terftbren, so wie es bisher war, 
nöthig, die Patienten constant unter Beobachtung zu halten, um jede» 
auftretende Knötchen sofort zu zerstören, sonst steht man, da ja von 
jedem vorhandenen Keim ncuording.s eine Pro[Higation in die Um- 
gebung stattfindet, bald wi» rin einem ebenso grossen Herde gegen- 
über, wie anfangs. Wir verfügen bis jetzt über keinen einwandfreien 
Fall, der gezeigt hätte, dass Lupus nach Heisslufibrenniing geheilt ist. 

Der Keihe folgt anhangsweise eine kleine Zahl von Kranken- 
gesciiicbten, die hauptsftchlich zeigen sollen, wie grosse Flächen der 
Lufibrennung unterzogen werden kOnnen. 

Herrn Prof. Lang statte ich für seine Unterstützung meinen 
Dank ab. 

Fall 1, 19 Jahre. Nasenspitze, Operation Deoember 1899, Februar 

1900, Februar 1901, August 1901, October 1901; Oetober 1901 zeigt 
sieh bereits nach df-r Vt'rlieilnii^ n»-Hfn1inirs roeidiv. Narkose 

Fall 2. 19 lalii.'. Nase. Oberlippe, Mai 1900. Infiltration mit Sublimat, 
brieflich Recidiv gemeltiet. 

Fall 8, 26 Jahre. Nasenspitze. Mai 1900, Narkose. 

Fall 4, Nasenspitze, Wange, Juni 1900, Narkose. 

Fall 5, 24 Jalire. Nrkse, Juli 1900, Nark.i.se. 

Fall 6, ^4 Jahr«. Juli 1900, Mai 1901. October 1901 recidiv, 
^sarkose. 

Fall 7, 85 Jahre. Oanzes Gesieht, August 1900 Narkose, Februar 
1901 Sehleicb, August 1901 Schleich, October 1901 vereinzelte Enötehen. 
Beeidive. 

Fall .s. 19 Jahre. Waogen und Nase, August 1900, Narkose, 
brieflich KV-cidiv geiueldut. 

Fall 9, 17. Jahre. Wange, August 1900, Narkose. Recidiv nach 
einem Jahr. 

Fall 10, 12 Jahre. Untere Extremitäten, September 1900, Jfinner 

1901, October 1901. Narkose. Re.idiv. 

Fall 11. \\) Jahre. Nase und Wangen, October 1900. Recidiv in 
zehn Monaten. Narkose. 

Fall 12, 18 Jahre. Gesieht, Oetober 1900, Narkose. 
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Fall 18, 27 Jahre. NaseuspitzL', November 1900, Narkose, Junner 
1901» Narkose. 

Fall 14, 12 Jahre. DisseiniDirter Lupiu des gansen Körpers, De- 
C^ber 1900, thpüs Narkose, thoils Schleich. 

Fall 15, 40 .lahro. Nase, Oberlippe, Waage, Deoember 1900. 
Narkos»\ hricfllich Rocidiv ir»'iiit'ldpt. 

Fall 1(3, 41 Jahre, (jaiizes üesicht, behaarter Kupf, Hals, Brust, 
Februar 1901, Narkose. Becidir nach sechs Monaten. 

FtOl 17, 16 Jahre. Nase, Wangen, Februar 1901, Juui 1901, 
Narkose. 

Fall 18. 24 Jahre. (JanzH.s Gfsi<-ht, rechter Arm, Jänner 1901, 
April 1901, August 1901, Octohcr 1901, Schleich. 

Fall 19, 20 Jahre. Nasenspitze, Februar 1901 Schleich, August 
1901 Narkose. 

Fall 20. 20 Jahre. Gesicht, Rachen, Gesäss. September 1901, De- 
cember 1900, am Gesäss Schleich, für Gesicht Narkose. 

Fall 21, 35 Jahre. Gesicht und Extremitäten, März 1901, Sclilfieh. 

Fall 22, 34 Jahre. Wauge, Lippen, Nase, April 1901, Octuber 
1901, Sehleich. 

Fall 23, 19 Jahre. Nase, Lippe, Mai 1901 Narkose; nach swei 
Monaten recidiv. 

Fall 24, 15 Jahre. Nase, Lippe. Wanire. Mai 1901. Narkoj^e. 

Fall 25, 50 Jahr*'. Gesieht, Kojtf. Stamm, Kxtreuütäten, Juni 1901, 
für Gesicht Narkose für den Stamm Sehleich. 

Fall 26, 28 Jahre. Nase, Lippe, Vordararm, Jmi 1901, Narkose 
und Sehleich. 

Fall 27. 39 Jahre. Nase, Wanpen, (faiimen, Juni 1901, Sehleich. 

Fall 28, Nase. Juli 1901, August 1901. Septemln r 1901, Schleich. 

Fall 29, 21 Jahre. Nase. Lippe, Juli 1901. Nark..M-. 

Fall 30, 24 Jahre. Hals, September 1901. Narkose. 

FUl 31, 12 Jahre. Nase, September 1901, Narkose. 

Fall 32, 24 Jahre. Wange, Ohr. September 1901, Narkose. 

Fall 6. 

4. Mai 1901. Prot.-Nr. 106, Z. 19, 24 Jahre. 

Lupus der Nase und Oberlippe. 

Anamnese. Patientin ist erblich nicht belastet. In früher Kindheit 
machte sie eine Polioencephalitis durch und behielt Lähmunp:en und Atrophie 
im Hereiche der rechten oberen und unteren Extremität zurück mit elinrea- 
tischen Bewegungen. 1898 begaim die AllVctiou au der Na.<enspiize und 
Oberlippe. Im gleichen Jahre wurden ihr bei Oussenbauer Drüsen am 
Habe herausgenommen. August 1899 wurden Oberlippe und Nase ex- 
cochleirt. Im Juli 1900 erschien sie bei uns (Prot.-Nr. 225) mit Lupus 
der Nase nnd Oberlippe. Gleichzeitig l>estand Katarrh beider Luntren.^pitzen. 
Der erkrankte Herd wurde in Narkose mit dem I^i<|Uelinheissltiltlireiiner 
behandelt. Bereits August 1900 trat Kecidive ein, woraul diese Stellen 
mit dem blossen Paquelin zerstört wurden. Im Jänner 1901 bemerkte 
Patientin neuerliohe Knötchen und Hess sich wieder aufnehmen. 

SeMMkr. f. UtOk. IMt. AUh. f. Chhmicie «. rerw. DiseipUa«». 16 
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Status praesens: An der ftosseren Nase nnd an der Oberlippe 
ist die Haut narbig verändert, unter das Niveau der normalen Haut ge> 
sunken. Im BeriMch der Narbe selbst, sowie in ihrer Peripherie, am Septum- 
rande, wie sm dt-r Oherlippe nahe «leiii liiik'-ii Nnscnloche zahlreioln' Lupus- 
knötclifii. l'arall'l <Wm I iiterkiL'tV'rranii»' ••iiu- Operationsnurbe über den 
ganzen Hals verlaufend. Hinter der linken Ohrmuschel eine livid verfärbte 
Stelle. Mitten durch das Oberiippenroth der Medianlinie entspreebend eine 
tiefe Kbagade. Der übrif:i' Körper ist frei. 

Am 6. Mai Heissluflbehandlang mit dem Lon^'sehen Brenner nnter 
Localanästhesie. 

Am 8. M»i Entla.ssung in ambulatorische Behandlung. Der Brand- 
schorf haftet allenthalben an. 

Naoh drei Woehen Ueberh&tttung. 

Bis Augost 1901 war Iceine Becidive in bemerken. 

Fall 7. 

13. August 1900, Prot.-Xr. 20, Z. 19. 40 .lahre. 

Anamnese: Eltern dfr Patientin sind über 70 Jahre alt jjeworden. 
Kin Hriider starb an Heinfrass. Kine Schwester lobt und ist i:«>sund. iMe 
übrigen üeschwister starben in frühem Kindesalter. Ihr JA'ideu begann in 
jugendliebstem AUer an der rechten Wange und breitete sieh in langsamem, 
stetigem Waehsen über die Nase auf die linke Wange aus. 

Die Therapie bestand bei Hthrm sowohl wie bei Kapon in mehr- 
fachen Auskratzungen und Lapisbehandliing. Vor acht Jahren erhielt sie 
20 'rnbi-renliiiinjectionen. Naeh starker Koaeiion trat cinf siehtliehe Hes- 
seruiif? ein. HaM trat ifdoeii wieder \'<-r.-i'l)liniiii>'riiii^ ein und Patientin 
wurde seitht-r wifdeiliolt pa<|iielinisirt iiinl aiisc' kratzt. 

Status praesens: Die Erkrankung occupirt die ganz«) rechte und 
linke Wange und begrenzt sieh lateralwärts beiderseits in einer vom 
ftusseren Augenwinkel vertical herabsieheuden Linie. Die Haut der Nase 

und Oberlippe ist ebenfalls in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen. Die 
Unterlieder sind l" i'!. i>. it-; In t-ineni mn i\<r Wiinpenon«- crer^M-inu-t-'n 
Streifen von 1 r in Iii' it'- ^. snnd. I'a.- Nasi im^ rüstf ist in seinem unteren 
Antlieil leicht einge>iinkeii, die Nuseiitlugel und der knorpelige Svptum- 
antheil sind verdünnt und verkflrzt. So weit man sehen Innn, ist aneh 
die Nasensehleimhaut in eontinuo mit der äusseren Erkrankung ei^ffen, 
ebenso dii S. Iib imhaut der Oberlippe. Ein isolirter kronengrosser Herd 
au der <ilalH'ila. 

Die ganze erkrankte Partie ist zum Theil. besonders in den central 
gelegenen Antheileu, zart narbig, besteht sonst aus meist schuppenden, ex- 
coriirten. gruppirten oder eoufluirten Knötchen von brannrother Farbe. Die 
I' lite Cornea mit Ausnahme einer schmalen Randzone von einer ektatischen 
Narbe einpeiiominen. welche imirleieh dicht irMtrül>t ist. Links Colobom 
nacli GIauk<iniiridt'<-foiiiie. Du- Submaxillardnis.'n bes<iii<lHrs r-'clits t;istbnr. 
Der Herd an der (ilabella war in 20 Sitzungen eine Stunde taghch nach 
Finten im Sonnenlicht behandelt worden. ' 

Am 14. August wurde der ganze Herd in Ghloroformnarkose mit 
beisser Luft (Gasbrenner) dreimal verschorft. 
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Am 21. August erfolgte die Entladung mit rein gnumlirendw Wuode 
sar ambukuiten Weiterl)ehandlang. Die Tollstftndige Yerlieilung trat erst 

An&Dgs Jänner «'in. 

Am 12. Folinmr 1901 irsdiicn d'w Pati.iitin nfiicrdiners. Die Ev- 
krankiiiij; war an den Händorn wi-iter fortir«'.seliritt»*n, «liiss von deii 
L'nterlidern nur mehr '/j^'* gesund erscheint. Auch ulh iiliiulljeu in der 
Narbe waren Knötolien eraehienen. 

Am 14. Februar Heiselaftbehandlung unter SehUuA'aehw In> 
flltrationsanästhesic mit dem Paquelinbrenner. 

20. Ft'hruar. Entlassun^r mit rein irraniilirondon Wundon. 

16. August. Keeidive in Linsengrüss»- an Stirn. Wanp', Nase. 

18. August. Unter Localuimsthesie dieimulige Breunuug. 

Fall 10. 

2. August 1900, Prot.-Nr. 222, Z. 18 a, 12 Jahre. 
Anamne.'?»': In d»M' Faniili»^ kfincrltM orblich»' Htdastuui; na«'hw«'is)»ar. 

Patient selbst war bis vor drei Jahren vollkommen gesund. Damals tratt it 
die ersten Eranlclieitflerscbeinungen an der Vorderseite des linken L'nter- 
sebenlcelB auf. Die anderen folgten rasoh nach, fiin Tbeil derselben ver- 
narbte ohne jede Medieationt die Herde an der linken Wade und Beuge* 
fliehe des linktn Kniegelenkes wurden 1898 pa<iuelinisirt. 

Status praest-ns. .\ni linken Fii-'^sriieken, aussen auf die Sohle 
übergreileud, ferner am MuUeolus int. und auu linken L nterschenkel 
sind «ablreiehe ToUstftndig narbige, theils an den Bandpartien fnseht Knöt- 
chen seigende Hautstdlen au sehen. An der linken Wade eine 5 — 6 cm 
im Durchmesser haltende weisse Narbe. Ein isolirter Lupusherd in der 
Mitte des rechten Obersehenkels aussen '\u Kronengrösse. Typisejn« Er- 
kranknn<rslit rde an der linken Gesässbacke und verstreut über den rechten 
Lnterscheukel. 

13. August. Entirpation der Stdlen an der Gesässbacke und am 
Obersehenkel. Naht. 

3. September. rM>:slnft mit den elektrischen Brenner mit Aus- 
nahme des Herdes in der Kniebeuge, das mit dem Paquelin lerstört wird. 
Narkose. 

18. September. Entlassung mit rein grauulirenden Stellen. Die Ex- 
stirpationssteUen waren Terheilt. 

Am 9. Jänner 1901 erfolgte neuerdings Aufnahme wegen Rand- 
recidiven am linken Fiissriuken und n-ehtem Unterschenkel. r)abei zeigte 
sieh, dass die H<'i<.-*luftnarbi' «ilatt und Wcieh, die von Taqueiin her- 
rührende dick und wulstig, an einzelnen Stellen eingerissen war. 

Am 15. Jänner wurde der erste Versuch unternommen, nach Her- 
stellung der Blutleere dia au yerbrennenden Stellen mit 8ekleiek'ach6T 
LSsung zu infiltriren. Der Tersuch misslang. 

.\m 24. Jänner wurde neuerdings in ('hloroformnarkosc reehters- its 
links an der Fiisssolile und am Fnssriicken oben mit di-m I*a<|nelinlutt- 
brenner, die iupöseu Stellen an den Zehen des linken Fusses mit dem 
dektriaehen Brenner behandelt. 

19. Februar. Entbasung mit vernarbten Wunden. 
Am 29. Juli waren alle Stellen Intaot, leeidivfrei. 



222 



Dr. Ladwig 8pita«r. 



Fall 18. 

27. D«oeinber 1900, Prot.-Nr. 303, Z. 18 c, 24 Jalire. 

Lupus der Wangen, aui Halse, der Nase, der Augenlider und 
-Braaen, Streekseiten des Unterarmes und der ConjunetiTS. 

Anamnese: Eltern des Patienten leben und sind ^sund. Von aeht 
Gesehwistem starben drei an Patienten anbekannten Leiden, fftnf leben und 
sind gesund. 

PatH'tit war bis zum 12. Lebensjahre völlier jsresund. Damals wurde 
er mit Ahsicss»-!! am rcclitcn UntHrsclieiikol und Fuss«' ambulatorisch bei 
DiUeL behandelt. Zwei Jahre später neuerdings Abseessbildnng am rechtes 
Unterarm oberhalb des Handgelenkes, in der rechten Leistengegend. In den 
foI/L^onden Jaliren wii di-rholt Abscesebildnngen am rechten Arm und an 
beiden Unterkiefern. Kin später aiiffretretenes Augeniibel wurde bei Prnf.scor 
Sehiutht J lieliandelt. I8üö wurde er zum ersten Male bei uns ambulatarisdi 
mit folgendem Befunde geiiilirt. 

Ausgebreiteter Liehen scrophulosorum, besonders im Bereiche des Stam- 
mes. Oanseigrosser Drilsentamor der rechten Regio cruralis der Leiste. Die Haut 
über dem^^elben ilehisc ut, in . in inis-f irbiges Gesohwfir verwandelt. Kalte 
Abeesse über lieideii .l<K-iib»-iiibögei), liiiks nussjrrosfj. Ausirebreitete? Scro- 
pliulodenna im Hereidie des rechten Vorderarmes und der Hpujrt fläohe des 
Obemrmes, einzelne tuberculöse Stellen von beiden Unterlidern auf die 
Wange übergreifend. 

Es wurde ambnlatoriseb die Auskratsung der erkrankten Theile Tor> 
genommen. 

I>ie jetzlire Erkrankunir maebt.' sieh im Sommer 1895 bemerkbar 
und ergriff in raseht-r Fidir*- <ii'' ciiizelniMi Tbeilt- des (it-siehtes. 

Status praesens: An beiden Corneae feine, bläuliche Narben. Augen- 
scbluss besonders rechts nicht roUstfindig möglich. Die Augenlider sind 
beiderseits verdickt und verkürzt, rechts oben hochgradiges Ektropium. Die 
Gegend der aufstei<;enden l^nterkieferäste und der Joolibögen, dann unter- 
halb di-r Aui?en von einer zarten, ztim Tbeil aneh derben <trahligen Narbe 
eiiifxeuouimen. (iesiclrt, Wange, l nterkniegegend, mit Freilasi-un«; des Kinnes 
und der an das Lippenroth angrenzenden TLeile, ferner beide Ober- und 
Unterlider, die linke Nasenh&lffce sind eingenommen von einer diffiisen 
Röthunfr. die von einer netzartio- gezeiobnoten Narbe durchzogen ist. In 
diesem (lebiet fimlen sieh zahlreielie, hirsekornsrrnsse Knötchen eingestreut, 
theils zu (irtipjM'n eonlluirend, Selm|)|)en oder Krusten tragend. Vereinzelte 
solche Knötchen sind in die sonst gesunde Haut der rechten Naseuhälfte 
und des Knies eingestreut. Stamm und Extremitftten sind frei. 

4. Jänner 1901. Heissluftbehandlung, theils mit dem elektrischen, 
theils mit Pntiuelinheissluftbrsnner. 

24. .länner. Entlassung mit znm grössten Theile vernarliten Wunden. 

Am 19. April erf<dgte neuerdings die Aufnahme mit Heeidiven am 
Kunde der früher erkrankten Stellen. Im Bereiche aller Herde fanden sich 
auch hie und da mit gelben Auflagerungen bedeckte KnStcben. Auch am 
Nasenrande fanden sich eonduirende KnÖtehengmppen. 

2G. April, l'aquelinheitolnft unter Coeainanksthesie und dr^maliger 
Verschorfung jeder Stelle. 
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Am 14. Mai erfolgte die BntiaBsung mit einigen, rein grannltrenden 
Stellen. 

16. August. Wiederaufaabme mit UnaengroBsen Beoidiven am Bande 
der schfin Ternarbten Partien. 

Fall 20. 

6. November 1900, Prot.-Nr. 268, Z. 186, 20jühriger Ledei^ 
sebneider. 

Lnpos der Stirn, Nase, Hais und Eniegegend, linke Wange, 
rechter Mundwinkel, an der Haargrense links, vor dem linken 
Ohr, an der rechten Gesüssbaeke, am weichen Gaumen der 

hinteri^n Rachenwand, im Larynx. 

Anamnese: VattT des Patient^Ti starb nii (iedärinentzfunUinü:. Mutter 
und drt'i Gt^soliwisttT lebt*n und sind s:«'sniid. I'atiint war mit Ansnalmu' 
seines Lupus stets gesund. Dieser begann 1895. Ks enstund nämlich uiiU^r 
dem Kinn ein Wimmerl, das vom Arste aufgeschnitten wurde, sieh aber 
frotxdem continuirlieh vergrösserte. 1896 traten ^leiehzeiti;; älinliche Stellen 
an der Glabclla und vor der linkt-n Ohrmusi-htd auf. Kr wunb' mit »-iiMT 
Keihe von Salb«'n und dt'Ui Lapisstift b( liandill. 1899 befrann di«- Er- 
krankung am linken Nascntlügcl, der sich stetig über die Wange aus- 
breitete, ferner ein kleiner Herd unter dem rechten inneren Augenwinkel 
und am rechten Mundwinkel. 1899 wurde ihm in Waidhofen eine DrQse 
über dem rechten Stcrnocloidomastoideus exstirpirt und alle kranken Stellen 
ausj^ckratzt, glfichzeitip: wurde hint<'n am rcditcn Schulterblatt eine nicht 
näher be.stimmlare Operation gi iuaciit. Ueber die Dauer der Krankheit im 
Munde wurde ihm keine Auskunft ertheilt. 

Status praesens: Unterhalb des Kinnes bei^nneud, nimmt ein 
Krankheitsherd von rothor Farbe die Haut in d< i ^'unzen Breite zwischen 
beiden Unterkieferwinkeln ein. Central narbii: verändert, zeiirt er in der 
I^>ri|dlerie eine Zusammonsetzunir aus zum 'rinü mit Krusten bedeckten 
Knotehen. Ein zweiter, rundlicher Herd mit Duichmessern von circa 
Sem sitst ror der linken Ohrmuschel. In seiner Umgebung sind isolirte, 
braunrothe Knötchen in die Haut eiogesprengt. 

Ein dritter Herd, die Nasenspitse, beide Fliifrel occupirend, reicht 
ein Stück weit auf die linke Wanerp hinüber, zum Tiieil hat er den linken 
NaäeuÜügel bereits eousuuiirt. Auch er zeigt Cuntluenz aus einzelnen 
Enötdien. Yiertens ein f&nfkronengrosser Herd an der Haut der GlabelU, 
ein fflnfter und sechster nach unten vom rechten Augenwinkel innen 
und um den rechten Mundwinkel, beide in Helleigrösse. Tom rechten 
ünterkieferwinkel poizi-n das Schlusselttein zieht eine 7'""» Innee wulstige, 
rothe üperationsnarbe, in die vereinz'lte Knntclien eingisprenfrt sind. 

Am Rücken rechts, knapp unter dem Schulterblatt eine 4uerver- 
lanfende, 10 cm lange Operationsnarbe, die Nahtspuren erkennen l&sst. 

Am Gesäss rechts ein kronenstückgrosser Herd, etwas stärker ele- 
virt als die anderen. £in kleiner, kaum erbsengrosser an der Stirnhaar- 
grenze links. 

22. ^iovember. Unter iiihltrationsauasthesie wird der Herd um Uesass 
mit dem Elektrokauter verbrannt. 
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4. Deeember. In Narkose werden Terbnmnt die Stellen am Hals, vw 

ihm link II Ohr, an der Stirue mit dem Piiquelinbrenner, die öbrig*^n 
Stellen mit d.'in cloktrisolien Brenner. Naelibehandlung mit 5 — lü7o 
Kesorcin-, zuletzt liorsalbe. 

22. JauDer 19U1. i'aquclinlieissluft für den Pharynx. 

26. Jfinner. Geheilt entlassen. Alle Wanden bis auf wenige granu* 
lirende Stellen verheilt. 

Dit* Veränderungen an den S^'hit'iinliäuten des Pliarvni, der I vula, 
vrurden mit dem langen Ansatzrohr behandelt, die Erkraukuog des Larjnx 
dem Specialisten überlassen. 

Befund (Dr. Cfronmann) lautete: Die Bhinoskopia anterior ergibt, 
dass der Naseneingang blos links afllleirt ist, während das Naseninnere 
nnr troekenen Katarrh zeigt. 

Der weiche Ganmen ist in toto infiltrirt und weniger bewegÜoli, 
besonders ert>cheiueu die hinteren Gaumenbögen verdickt. Die Uvula ist 
bis auf eine kleine, hOekerige Prominens retrahirt. Die Farbe des Infiltrates 
ist blassrosa, stellenweise ntahig weiss. Die Oberfl&che leieht aneben. 
Nirgends deutliche Knutchen. 

I)ie KiMirldttis ist unförmig verdickt, wenig beweglich, die Vorder- 
lläi'he derselben leieht uneben, IdriPsrosa, stellenweise vernarbt. Gleiche 
Veränderungen leichteren Grades zeigen beide Aryknorpel, während der 
fibrige Larynx normal erseheint. Sits tind Aussehen der Infiltrate spreeben 
für Lupus. 

Fall 25. 

30. Hai 1901, Prot.-Nr. 106, Z. 1861, 6Q{ftbriger Kaafinann. 

T u { US dispersus iim Stamm, conflui render Lupus in der gansen 
linken Gesichts-, Hals- und NackeufUteiie, serpiginoser Lupus 

an der .Stirn- uiul Knpfiiaut. 

Anamnese: Erblieh»' Helastiiiig ist liei dem Patienten nicht naeh- 
weisbar. Seine Eltern starben vor fünf Jahren beide im Alter von ö5 Jahren, 
s^ne sechs Kinder leben und sind gesund. Nach der Ertfthlung, die seine 
Eltern ihm gaben, soll er in seinem ersten Lebemgahre augenkrank ge- 
wesen und eine Hautkrankheit in der linken Parotis<re>reii<i geboten haben, 
welche sieli allmälig aushreifete un<l Ms 7tim .lalne 1891 Kronengrösse 
erreicht lial»t>n soll. In dieseni .lalire lag er dureli drei Monate an der 
Breslauer Klinik und wurde zunächst mit Pyrognllussalbe behandelt, später 
aber wurde dieser kronengrosse Herd sammt dem linken Ohrl&ppehen ex> 
stirpirt Gleichzeitig erhielt er 30 Ii^jectionen mit iTocAschem Tuberculin. 
Kaum war die Exstirpationswunde verheilt, so traten an ihrer Peripherie 
neue Knoten auf, ziiirl'-ieh an der Stiriie und an mehreren Stellen des 
Stammes. 1894 wurden von Prof. Aeiaser neuerdings Excochleationen an 
Stime and Gesieht Toigenommen, ebenso 1897. Vor einem Jahre kam 
Patient zum ersten Male tur Beobachtung; die ihm anempfohlene Hoiss- 
luftbehandlong lehnte er ab und kam jettt erst neuerdings an onsttre 
Station. 

Status praesens: Massig gut genährter Mann. Die Haut beider 
Parietalgegenden, der linken Schläfenregion, der ganzen linken Gesichts- 
hälfte, der linken Nasenseite, der Oberlippe, des Knies, beider SabmaxiUar* 
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jjrt^jrHnden, der vorderou und linken Seitentliiche dos Halses ist stark ge- 
röthet, über die Umgebung elevirt. Sie fQhlt sich infiltrirt an, ist in ihren 
mehr stinwärts gelejErenen Partien mit troekenen Sebuppen bedeckt, peri- 
pheriewärts trägt sie diekere, gelbliche Borken, nach deren Abhebung ein 
leicht blut^^ndets, schhift<'S Granulationstrewebe zu Tage tritt. In der Mitte 
der linken Wnn^e finden sich theilweise contluirende Geschwi'ire mit 
seichtem, sclimierigem ilelag. Ebensolche l>estehen auch links am Ualse 
Ton Erbsen- bis Ereuzergrösse. Das linke Ohrläppchen fehlt ▼oUstftndig, 
die linke Ohmraaehel ist durch eine feinnarbige Haut an die Kopfhaut 
angelSthet. 

Ferner linden sich ein kreuzerprossor Ilt-ni an der recht«'n. ^In 
fünfkronenstückgrussiT an der linken Sulu-lavieularhaut. jf ein ^'ulden- 
grosser jederseits neben der Mamilla. beiderseits über dem Körper der 
Scapula, der Lendengegend und am Gestes, an der Beuge- und Streck- 
seite des rechten Elbogengelenkes, an der Aussenseite und Innenseite des 
linken nu. i >(;henkel8. An allen diesen genannten Stellen \<\ die Haut blau- 
vi<»lett trefurbt. von einem oiiva 3 — Amm über das Hautiiivean erapor- 
rajrenden wi it lh ii Gewt-bi- .liin lis»'tzt. theils auch mit Schuppen und kleinen 
Burken bet>et2t. Uie 8ehlcimhüute sind frei. 

Am Haken Auge besteht ein hochgradiges, durch Narbensug be- 
dingtes Ektropium des Unterlides, so dass die gante Gonjunctiva evertirt 
ist. An beiden Corneae hellpraut« Flecken. 

7 Afiril 1901. II"isslnftl»rennunc: in Thlorofonunarkose aller Herde 
an Koj)t. üesicht uiul Hals, sowie der Herde, die an der Vorderseite des 
Stammes lagen. Die Brennung nuhiu IV2 Stuuden in Anspruch. 

Nachdem die Schorfe abgestossen waren und sum grSssten Theil 
Ueberhüutun^LT eingetreten war, wurde am 1. Juli 190t unter Local- 
anästhesie die Verl^rennung der an der Uinterseite des Stammes gelegenen 
Stellen vorgenommen. 

Fall 28. 

29. Juni 1901, l'rot.-Nr. 203, Z. 20, 50 Jahre. 

Lupus tumidus uasi. 

Hereditäre Belastnn^' ist bei der Patientin nicht nachweisbar. Erst 
in der letzten Zeit traten zuweilen Koptselnner/.en. Nachtscliweissi'. Stechen 
in der Brust aut. Zeitweise soll auch Dyspnoe vorhanden gewesen sein. 
Der Krankheitsprocess an der Nase besteht seit sehn Jahren und begann 
an der InnenfUehe des linken Nasenflttgels. Vor acht Jahren wurde sie 
an dieser Stelle operirt. Sie hatte drei Jahre Ruhe bis (vor fünf Jahren) 
ein Knötchen an der Anssentläi lie .|es linken Nasentliitrels sichtbar wurde, 
welches lortwfilirend bis zur jctziiien Ausdelmunir wuchs. An diesem 
Kraukheitsiierd wurde bisher keinerlei therapeutischer Eingriff gemacht. 
Patientin klagt Ober Anosmie. 

Status praesens: Die ganse Nasenspitze erscheint bedeutend 
intumescirt, blauroth, glänzend wie prall gespannt, mit feinen Schuppen 
bedeckt und von feinen Gelassektasien durchzojjen. Her Tniiior fühlt sich 
schwammig weich, odeniatos an. die Haut selbst seheint wie verdünnt und 
ist in feinste Faltchen faltitar. Die pathologische Veränderung scheint am 
Uebeigang in die Schleimhaut halt su machen. 
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Am Septum rechtereeits wie linkerseits, rechts ganz vorne, links mehr 
nach hinten, je eine lineen-, reepeetive hellergroese, mit festhaftenden Krusten 

l)0(leekte Stello. nach d»ucn Entfernung blutendes Graniilationsgewebe zu 
Tage tritt, das lupösen Charaktt-r hat. Sonst ist die Nascnsclih'imhruit iiitact. 

5. Juli. Inliltration der tranzen N:i-<enspitze mit S</il/'ich's Lösung 
Nr. III. Abkratzung der s(*liwiwumigen Massen mit dem Löfl'el, hierauf 
Brennnnf^ mit dem Paquelinheissluftbrenner — SoblimatiimsehlSg« — 
Resorc i n n achbehand lu ug . 

16. August 1901. Wiederaufnahme, um auf die glatte, aber suc- 
eulente. teigig weiche Nase neuerdings t>ini'ii S<-horf SU setzen. In Narkose 
wurde mit Lanys Brenner dreimal verbraunl. 

28. September. Wiederanfiiahme. Die Nase sehlank, al»er gerSthct 
und aebuppend. 

29. September. Dritte Brennung unter SchUieh mit Langds Brenner. 

Fall 29. 

2. Juli 1901. Prot..Nr. 173. Z. 18 a. 21 Jahre. 

Lupus der Nase, des harten und weichen Gaumens der rechten 

Ualsseite. 

Patient ist hereditär nicht belastet. Er war bis 1894 stets gesund. 
I)anials l>egann .«••in*- Krankheit ziigh-ifh in bf-idi-ii Nasenhöhlen. Er wurde 
damals anilmlatoiisi-h ansir«*kralzt. Cileirhzt'itig traten an beiden Halsst iten 
Drüsenschwt'llungon auf, die im selben Jahre links aufbrachen, während 
sie reehts 1896 esstirpirt wurden. Doch kam diese Wunde nicht sur Yer- 
heilung, es mussti' vielnu lir 1898 an dieser Stelle eine Auskratzung vor- 
genommen w. nleii. Bis 1897 griff der Nasenprocess nur bis an die Flügel- 
raii'ler. dann aber nw-h auf die Aussenseite über und wurde die Ter- 
seliiedeui^ten Male ausgekratzt. 

Status praesens: Die Hautdecke der Nase, femer die Schleim- 
haut im Bereiche der Nasenflttgel, die Bekleidung des Septnms, femer ein 
Theil ih r < »berli[>penhaut ist blaurotli verfärbt, stellenweise mit Krusten 
bedeckt. An 'i.-i fireuze gegen die j^.-snnde Haut löst sieh di<' Krkrankung 
in einzeln.* Knoten auf. An der rechten Halsseite i.st ein han<itenergrüsser 
Krankheitsherd sichtbar, dessen Centruiu glatt, narbig erscheint, während 
am Rande ein aus Knötchen bestehender Saum sichtbar ist. 

Die Schleimhaut des harten und weichen Gaumens, der beiden 
Gainii.'iiVM;-:-!!, .i. r und der hinteren I'haryniwand sind mit hirse- 

korngrosseii Knotrlifii ülu rsäet. dabei stärker gerüthet, Uvula und Gaumen- 
bügen durch Verdickung deformirt. 

Im knöchernen Septum eine 1 ^/^ cm messende, kreisrande, kndtehen- 
umgebene Perforation. Larynx frei. 

Am 3. Juli 1901 wurde in Narkose Heissluft mit Lang'» Brenner 
applicirt. 

hie Nase wurde specialistisch behandelt. Der Herd am Halse mit 
50Vo Kesorein>AIkoholl5sung gepinselt. 

Am 30. Juli war die äussere Nase und Lippe glatt verheilt, ebenso 
die innere N:ise. Der Herd am Halse war in reicUieher Desquamation 
begriffen, zeigte aber allentlialben flonden Lupus. 
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Ueber Garcmombildung auf gummösem Boden. 

Dr. Ludwig SpHMr, 

AniitaBt tu in AMMihwf . 

(Mit Tkfel XIU und XIV.) 

Wiewohl (Iiis Vorkommen von Garcinom auf luetischem Hoden 
b» rt'its wiederholt beschrieben i.st. gehören die einschlägigen Beobach- 
tungen immerhin zu den sehr spärlichen. Es wird iiier von vorne- 
herein nöthig sein, alle Neubilduiigeii. die auf Narben nach luetisehen 
Processeji entstanden sind, zu sondern von denen, die sich auf be- 
stehenden luetischen Produeten entwickeln und hier dieselbe Ein- 
iheilung festzuhalten, die Lantj für die naeh Lupus entstandenen Oar- 
cinome aufstellte. Er spricht nämlich von Narljencarcinonien naeh 
Lupus, die dem naeh nicht anders aufzufassen sind als Xarlieneareinome 
ilberhauj»t, und dann von Carcinonien. die auf tliuidem Lupus ent- 
stehen und aueh klinisch ein dififerentes Verhalten zeigen. !Sie sind 
die eigentlichen Lupascarcinome. 

CarciiKimentwicklung wurde bereits beobachtet auf dem Boden 
tler .sypliiliti.srhen Initialmanifestation. So beschreibt Doutrelepont ') 
ein Garcinom am rechten gros.^en Labium einer 34jährigen Frau, das 
sich auf dem Bt)den einer Sklerose, unmittelbar an diese anschliessend, 
etablirt liatt«, die ihrerseits auf einer bestehenden Bartholinitis ent- 
standen war. Lmg^) sab einen 32Jährigen Mann mil Sklerose am 
Penis. An der gleichen Stelle trat unmittelbar ansehtiessend Gareinom- 
bildong anf. Dittd^ stellte den gleichen Patienten später in der 
k. k. Gesellschaft der Aenste nach der Amputatio penis mit wieder- 
holten Reeidiren neaerdings vor. 

') Doutrelepont, Dentschc mcdiciniBclic WoclKTisclirif;. 1887. S. 1017 
•) Lang, Vorlesungen über Syphilis. 11. Aull. IGU; Wiener klinisclje 
Wocbeoscbrift. Jahrgang 1889. S. 242. 

>) IHua, Wiener klinische Woohensehrift. 1880. 
MitAr. f. Btilk. IfOI. AM. f. Chirargie «. T«rw. DtoeipliMR. 16 
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Auch in der inritativen Periode kommen solehe Ereignisse vor. 
Lang ') sah einen 46jährigen Mann mit zahlreichen Infiltraten an der 
Körperhaut und unter der Zunge. Wahrend alle Infiltrate aof anti- 
luetische Therapie zurOckgingen» leistete das am Mundhdhlenboden 
bestehende Widerstand und wandelte sich in Krebs um. 

NatQrlich kann es bei einem Luetiker mit relativ junger Syphilis 
zu Krebsbildung kommen, die mit der Lues in keinem Zusammen- 
hange steht. So sah Lang bei einem Patienten serpiginöses Syphilid 
und nebenbei Carcinoma linguae, entstanden auf Grund einer Leuko- 
plakie der Schleimhaut HutekinMam beobachtete das gleichzeitige Vor- 
kommen Ton frischer Lues und Garcinom beider Hoden. 

Die grteste Zahl von Debergftngen luetischer Produete in Gar- 
cinom bezieht sich auf Gnmmen. In grosserer Anzahl finden sich 
solche Angaben in ArbRiteii von Lang,'') jSSmordl,') Langenbeck,*) 
Overbeck.^) Sie beschnMhcii tlieils auf GumiiiPn sell)st. tlieils nach 
solchon in ihivn narbigen Residuen (Mitstandene krebsige Keubildungpn. 
Esmarcks Standpunkt, in vielen Garcinomen gewissermassm eine »iii- 
veterirtec Lues zu sehen, liisst sieh gegenwärtig in dieser Fassung 
gewiss nicht mehr aufreeht erhalten. Die pathologische An it Miiie 
kann einem auf einer hartnäckigen gummösen Uleeration entstehenden 
Caroinoni gewiss keine «ndere Stellung anweisen, als einer malignen 
Neul»ildun,<r, die auf irgend einem anderen, lange bestellenden (ieschwQr 
Platz greift, z. H. einem ricns varicosuiii dfs Unterschenkels. 

Nun gibt es aber (iiniinieii. die nicht nur sehr schwer heilen, 
weil sie etwa an einer Stelle sitzen, die der localeii Api»licHtiou nicht 
recht zugänglich ist. wie gerade in der Muiidli(thle, sondern es 
kommen gumniuse riceratiunen vor. die tinfach auf antiluetisehe 
Therapie nicht rea^iren. sich jahn laii;4' hinsdil.'ppen. Wenn diese in 
Carcinom tibergehen, so ist darin nichts ungewulniliche.s zu »-rblicken. 
Das Interesse der Sache liegt in der Schwierigkeit der DitVen-ntial- 
diagnose einerseits, in der (iefahr andererseits, durch Zuwarten auf 
den Erfolg der aiitilui tisciien Therapie einen Fall zu Grunde gehen 
zu sehen, der durch reelitzeitige Operation zu retten war. 'hsset*') 
empliehlt .sogar, bei schwieriger DiÜ'erentialdiaguose zwischen Syphilis 

>) Limg, VoriesangAii über Syphilii. II. Aull. S. S>4t : 1. e. S. 248. 

«) /.«(ly. Wipnor Klinik. 187ß, S. 184, und Vorl< siui^'.m fib«r Syphiltt. 

Ennarch, Aiclilv liir klinisch« Cliinir'.'if. H'i .Wll. 
*) Laui/nibfck; Archiv fiir klinisclip < "hirnrüie. M. XXVI. 
'•') Octrbeck; Inaugiirui-Dis'^erunon. Miini;ia'n 18H8. llautkrebs aut lueii- 
ccher Basis. 

*) Jettet, Lancet. 1885. 
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uml Krt'lis. wenn nach 14tägifrer antiliietischcr Therapie keine Besse- 
rung eintritt, unbedingt zti oporiren. Vidloicht ist damit auch zu weit 
gegangen! Mnn siebt ja Ciummeu auch uach mouateiangem Wider- 
stand ausheilen. 

Jedenfalls gibt es Fälle, in denen die klinisch^ Differential- 
diagnose zwischen Syphilis, d. h. exulcerirtem Gununa. und Krebs 
nicht durchführbar ist. Wie unser Fall zeigt, kann auch Tuberculose 
in Betracht kommen, insbesondere wenn der I'rncess auf die Schleim- 
haut fibergreift. Es kann da auch die ErtahniiiL'^ iierangezugen werden, 
dass Carcinom im Hesioht. auf einer anderweitigen L'lceration ent- 
standen, viel rascher wäclist. viel maligner auftritt und viel rasciier 
nietastasirt. als der eigentlielie Hautkrebs. Lan<] cmpticlilt in Fällen, 
in denen man auf dem Wege der Therapie eine Knlscheiilung treffen 
will. Calomel zu injiciren. in der von ihm angegebeuen Weise: 

Calomelanos. 

Ol. Vaselini aa. 4'5Ü, 

Lanolin 4 ()0, 

Jeden dritten bis vierten Tag O l cm^ im Ganzen drei, höchstens 
vier Injectionen. 

Ein histologisch ausfuhrlich bescliriebeiicr und abgebildeter Fall 
von Carcinom und (iuninia hndet sich bei/>a«y.') wo sich neben den 
lucti.schcn Infiltraten die charakteristischen, carcinomatösen Verände- 
rungen mitten im sfiecitischen Infiltrate histologisch nachweisen Hessen. 
Die Wiciitigkcit des Falles liegt darin, dass Lmiff den Patienten sah, 
als lediglich der gummöse Charaktei- der lie.schwün' erkennbar war. 
Der Patient blieb an der Klinik und es entwickelte sich, nachdem 
langsame Heilung eingetreten war, unter den Augen der Aerzte ein 
Carcinom. 

Ein ähnlicher, klinisch hervorragend interessanter Fall, kam an 
der Abtheilung zur Beobachtung. Er ist dadurch bemerkenswerth. 
dass er durch eine bedeutende Keihe von Jahren überwacht werden 
konnte. 

Seine Krankengeschichte ist folgende: 

Anamnese: Patient stammt an< L^esimdHr Familie: von drei 
Kindern ist eines an Diphiherie verstorben, die beiden anderen leben 
und sind gesund. Sein jüngstes Kind. 1896 geboren, starb gleichfalls 
an Diphtherie. Patient selbst war bis zum Jahre 1891 vollständig 
gesund. Sein Leiden begann damals mit üljlem Geruch aus der Nase, 
bchwelluug und Geschwürsbilduug in derselben. £r bekam damals in 

0 Lang, 1. 0. 8. 242. 

16» 
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Warschau innerlleh Jodkali und ISEinreibangen. Eine GenitalafTeetion soll 
nie vorhanden gewesen sein. Damals soll bereils die Nasenseheidewand 
zerstört gewesen sein. 1892 erhielt er auf der Klinik Sckrdtter loeal 
Jodkali applieirt. 1893 bei KapoBi in Behandlung, wurde loeal graues 
Pflaster applieirt, er machte 30 Emreibungen und trank ICD Flasehen 
Zittmann und wurde ausgekiatxt und paquelinisirt Der Erankeits- 
{HToeess seigte troti alledem keine Besserung. Patient suchte im gleichen 
Jahre ein Jodbad auf, machte neuerlich 28 Innnctionen und bekam 
awei subcutane I^jectionen im Intervall von acht Tagen. Damals 
war bereits totaler Zerfall der beiden NasenflOgel und der knorpeligen 
Nasenseheidewand eingetreten. 

1894 suchte er neuerdings die Klinik Kaposi auf, machte 
wieder 30 Einreibungen und bekam Jodkali. Noch im selben Jahre 
machte er in Warschau 22 Einreibungen und bekam sechs subcutanen 
I^jectionen in Intervallen von je drei Tagen. October 1894 erhielt er 
zuerst an unserer Abtheilnng Jodkali und wurde im December anf 
die Abtheilung aufgenommen. 

Bis dahin hatte er also innerhalb dreier Jahre an antilueticher 
Behandlung durchgemacht: 

130 Einreibungen. 

8 Ii^jectionen, nach den oben angegebenen Intervallen, offenbar 
concentrirter Sublimatlosungen. 
100 Flaschen Zittmann. 
Grosse Quantitftten Jodkali. 

Die Diagnose bei seiner Aufnahme htutete: Ulcera gummosa 
der Oberlippe und des infiltrirten weichen Gaumens, missige Drosen- 
Schwellung in inguine, leichte Schwellung der Nacken- und Cubital- 
drOsen, au^breiteter Defect der blutigen und knöchernen Nase. 

Ausserdem fanden sieh zwei Pigmentflecke am Penis. Damaliger 
Status: Von der Nase ist der h&utige und knorpelige Anlheil sammt 
den vordersten Ptirtien der knöchernen Apertur durch den voraus- 
gegangenen Krankheitsprocess consumirt. Die Oberlippe springt tumor- 
artig vor, ist starr infiltrirt, die linke Hälfte des Infiltrates ist von 
einem guldenstOckgrossen Geschwür eingenommen, mit höckeriger 
Basis und secernirt reichlich Eiter. Der linke vordere Gaumenbogen 
ist exuleerirt. Thrinensackblenorrhoe. Unter Jodoformbehandlnng ge- 
' langte das Geschwür zur Heilung. Innerlich bekam Patient Jodkali. 
Der interne Befund ergab keinerlei abnormes Verhalten. Larjngo- 
skopisrh wurde liöthung der Stimmbänder constatirt. 

Kin zur ünt( r>u< Imng excidirtes Stück ergab die Wahrschein- 
lichkeit eines tuberculOsen Processes, im Schnitt wurden Tuberkel 
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gefunden. Bacillen konnten trotz eifrigen Soehens nicht gefonden 
werden. Ein Thienrersach wurde nicht angestellt. 

Am 26. Febroar 1895 verliess Patient das Spital mit Aber- 
hSnteten, solid Ternarbten Stellen. 

Patient enfthlt nun, dass er von da ab bis mm Beginn des 
Jahres 1898 völh'g gesund war und auch ein gesundes Kind zeugte. 

Am 14. Februar 1898 erfolgte seine zweite Aofiiahme auf 
unsere Abtheilung mit der Diagnose: 

Gummata nasi. Verwachsung beider hinterer GaumenbOgen mit 
der hinteren Bachenwand; Uloerationen an derselben. 

An der Stelle der alten I>efecte finden sieh GeschwQrsflficben 
mit schlaffen Granulationen und reichlicher Eitersecretion. Durch die 
offene Apertur gelangt die Sonde in einen Baum, in dem Tom Septum 
keine Spur mehr vorhanden ist, und gerftth auf rauhen Knochen. 
Patient gibt auch an, dass KnochenspUtterchen abgegangen sind. Die 
Haut zwischen den Augen und an der Oberlippe ist narbig verfindert. 
Mkrz und April 1898 verbrachte der Patient an der Augenklinik 
wegen seiner Daerjocjstitis. Dann kam er wieder zurflck. Damals 
war in Folge der Verwachsung der Ganmenbögen mit der hinteren 
Baehenwand nur eine linsengrosse Oeffnung als Gommunication 
zwischen Nasenrachenraum und Mundhöhle Obrig. An der Narbe 
der Oberlippe und an beiden Wangen waren frische Infiltrate 
sichtbar. 

Ans dieser Zeit stammen zwei histologische Befunde aus dem 
patbologi.scben Institute des Allgemeinen Krankenhauses. £s wurde 
ein Stock GeschwOrsrand excidirt. Die Frage, ob Gumma oderTuber- 
culose, konnte nicht entschieden werden. 

Drei Monate sp&ter wurde ein Stück des Infiltrates an der 
Oberlippe untersucht und ausser frischen und älteren entzündlichen 
Veränderungen fand sich lebhafte Epithel Wucherung. Die Entscheidung, 
ob Carcinom vorhanden sei, musste offen bleiben. 

An therapeutischen Massnahmen kamen zur Anwendung drei 
graue Pillen täglich. 

Am 20 A]iril Fleissluflbehandluog. 

Am 14. Mai Paquelinisirung der ulcerösen Stellen. Sp&ter lg 
Jodkali pro die. 

Am 21. Juli 1898 verliess Patient das Spital, alle (leschwQre 
waren verheilt. £ine kleine, rothgranulirende, paquelinisirte Stelle an 
der Oherlippe links war noch oöen. 

£s war nach dem (ic^schilderten also neuerdings der Verdacht 
auf Tuberculose und Carcinom rege geworden. 
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Patient blieb dann gesund bis zum Jinner dieaas Jahres. Es 
begann wieder Gesehwnlstbildong an der linken Hftlfte der Oberlippe, 
bis sieh allmftlig der Znstand entwiekelte, der bei der Aafhahme Tor- 

banden war. Derselbe war folgender: 

Die hüiitigc und knorpelige Nase sind vollständig consumirt 
Nor im Bereiche» der Nasenbeine ist das Nasengerttst erhalten. Die 
Haut ist in diesem Bereich erhalten, aber narbig ?erändert, glatt und 
weiss. Das narbig veränderte Gewebe reicht bis auf die Oberlippe. 
Median, eirea 4 cm unterhalb der Nasenwurzel befindet sich eine 
bohnengrosse OeflFnung. die in das Naseninnere führt. Unterhalb der- 
selben ist die linke HäilU- der Oberlippe vordiekt, etwas vorspringend. 
Oberflächlich zeigt die im Gauzon narbige Fläche einen grob, höcke- 
rigen Charakter. Nach unten, gegen das Lippenroth zu ist ein Ge- 
schwür zu sehfn. das die Lippe umgreifend bis an dir Sehleinihaut- 
tläche reicht, Die ganze Geschwür.stläehe ist mit reichlichem Kiter be- 
deckt, nach dessen Entfernung der uneben warzige. L^raurotli»-. selir 
sriinierzhafte Gesehwünslioden zu Tage tritt. Die Hiinder des (iesehwüres 
sind aufgeworfen, am Öchleimhautbereiche leicht uoterminirt und derb 
anzufühlen. 

Am harten Gaumen links sitzt ein derbes, knotiges Infiltrat, 
die Schh'imhaut ist im Bereiche desselben vom Knochen abgehoben. 
Gegen vorne zu median findet sich ein kleiner eitrig belegter Substanz- 
verlusr. von dem aus die Sonde auf rauhen Knochen stusst. Aus 
einer hanfkorngrossen Detl'nung neben dem linken Kckzahn entleert 
sich etwas zäher Kiter. Die Sonde tritVt auch hier rauhen Knochen 
und gelangt demselben entlang unter die abgehobene Gaumen- 
schleimhaut. 

Patient bekam zunächst Jodkali 1 g pro die und local Jodoform- 
behandlung. 

Später bekam er Hjrgolpflaster und schmierte drei Tooren 
Hyrgolsalbe 3^ pro die. 

Der Krankheitsprocess seigte keine Tendenz zor Bessemng, im 
Gegentheile traten gegen das Lippeoroth zn tiefere Uleerationen anf, 
dos Ueschwfir breitete sich rasch gegen die Schleimhaut zu aus. 

Der rhinoskopische Befund (Docent Qnwmann) vom 20. Sep- 
tember 1899 lautete: 

Der Naseneingang ist auf ein rundes, kleines. Vs^ hn Dureh- 
raesser fassendes, mit narbiger Haut eingesäumtes, median gelagertes 
Loch reducirt. Bei der durch die Enge der erwähnten Oeffhung er- 
sehwerten Rhinosk. anterior sieht man, dass von dem Sept. narium 
nur ein kleiner Best im hinteren Nasenabsehnitt vorhanden ist Ton 
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den Nasenmu^i(-belu kaum mehr Spuren, vorh an den. Das ganze Cavum 
erscheint bedeutend verkleinert, von einer ziemlich gerütheten, glatten, 
niil^sirr secernirenden Mucosa ausgekleidet. Der linke Aditus ad tubam 
• sichtbai'. Dor Eingang zur Higlimorshöble nicht sichtbar. Am Boden 
eine icnOoherne Unebenheit, ein leistenartiger Vorsprang, die Beste 
des zerstörten Septums. 

Rhinoskop. posterior: Bei Untersuchung der Mundhöhle und des 
Isthmus fauciuin fällt eine As\ mim tri*- des harten Gaumens auf. der 
rhachitisehen ßau zeigt und links viel weniger gewölbt erscheint als 
rechts. Es befinden sich an demselben von der vorderen Zahnreihe 
angefangen bis nach rückwärts mehrere grössere und kleinere, seichtere 
und auch tiefer greifende, eitrig belegte, feingranulirende Substanz- 
verluste. Vom weichen Gaumen ist der Are. palatoglossus beiderseits 
noch zum Theil erhalten, aber auch diese sind von straffen Narben- 
zügen durchsetzt. An Stelle der Uvula und der hinteren Gainiienl)ügen 
sieht man weit verbreitete, sehnig {glänzende, mit d^r hinteren Rachen- 
wand fest verwach.sene, bis zur Höhe des Kehlkopfes reiehende Narben- 
züge, welche das Cuvum pharvngonasale vem Cavum pharyngoorale 
bis auf eine in der Mitte sieh befindende oblonge, von Epithel gut 
bedeckte Commnnicationsüffnuug abschliesseii. 

Soweit man durch diese die Choanen übersehen kann, besteht 
dort noch ein Rest vom iSeptura, die Schleimhaut ^datt, etwas succuleut. 
Von Naseiinniseheln und Tuben nichts zu .sehen. 

Die Stimmbänder sind etwas geröthet, die Glottis etwas schief 
gestellt. 

Mit Ausnahme einiüvr leicht veriiTösserter. mä.ssig derber Xacken- 
drüsen an beiden Sailen i>t keinerlei fVir die Diaiznase des localrn 
Krankheitsproccsses verwcri Ii bare pathologische Veränderung am Korper 
des Patienten zu constatiren. 

Das Aussehen der riceratioii l)eim letzten Eintritte des Kranken 
ist durch die beii^Pi^vlientu AolMliUingen (FiL»". 1) veranscliaulicht. 
Mit Rüeksicht auf die Harliuiekiiikfit des Procrsses, der bereits vur 
last fünf Jahren die Diairuose Tiiberculose in den Bereich der Kr- 
wäguiiiT brachte, winde natürlich auch jetzt ein ahnlicher Charakter 
der vorhandenen Clcrationen — auf luetischem Hoden — in Re- 
iracht «rezoüen. Ebensu iiaheliHüend war es auch, an Carcinom 
zu denken, insljesondere da einzelne Charaktere des Geschwüres, seine 
Härte, die ReschalVeiilieit des (inmdes. der rapide Fortschritt nfnulezu 
dazu drängten. Sehun der alkenieine Umstand, auf jahrelani: ent- 
zündlich erkranktem Boden eine Ulceration entstehen zu .sehen, legt 
den Gedanken an carcinomatöse Degeneration nahe. 
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£iu Zweifel, ob etwa die ganze rorhergegangene mehrjibrige 
Erkrankung luetischen Ursprunges war. seheint nicht viel Ramii zu 
haben. Wir kennen nur die Tubercuiose, die Im lan^ jiihriüem Verlauf 
solche Zerstörungen im Gesicht setzen kann. Was aber die narbigen * 
Residuen und Ve^waehsu^^ren der RacheiijL'ebilde betrifft, so wissen 
wir^ dass sie wohl ausschliesslich der Lues zukommen. Dio Diagnose 
schwankte also zwischen Garcinom auf Tubercuiose oder Carcinom auf 
dem Boden mehrjähriger gummöser Processe. Zu erwähnen wäre noch, 
dass die U Iceration dem Patienten ganz excessive Schmerzen machte, 
ein Symptom, das, wenn auch in keiner Weise chsnkterisUsch, doch 
dem Carcinom seltener zukommt als der Tubercuiose. 

Die Probeexcision rom äusseren Rande der Geschwfirsfliche, 
dort wo sieh reich li< lH'ro warzige Erhebungen zeigton» wurde neuer- 
dings snm Theil der liistoiogisehen Untersuchung zugeführt, theils 
zur Thierimpfung benützt. Zwei circa erbsen grosse Stückchen worden 
Meerschweinchen intraperitoneal eingebraciit. Die mikroskopischen 
Schnitte lieferten keinerlei Anhaltspunkte für den tuberculösen Charakter 
des Proc«'sses. Bacillen konnten in den Schnitten nicht gefunden 
werden, dagegen typische Carcinomnester. Eines der Meerschweinehen 
ging nach drei Monaten an Sepsis zu Grunde, das zweite lebte voli- 
komnien gesund noch sechs Monate. Damit war die Diagnose dtr 
Tubercuiose gefallen. 

Patient entscliioss sieh zur Evstirpalion der erkrankten Ober- 
lippe: die Operation wurde von Herrn Prot*, r. Mosetiy vorüenommen. 
dem ich hiemit für die Ueberlassuni: des Tumors ergebenst danke. 

Das Hauptgewicht und Interesse der mikroskopischen riiter- 
suchung liegt in diesem Falle niclit .so sehr in der Constatiruni: des 
Careinoms. das sicii histologi.sch als wohl entwickelt und gnin/. ty)iisch 
}"rüs^'ntirte, als vielmehr in dem Nachweis, dass die ursprüniflichen 
Veränderungen, die zu der umfänglichen, früher beschriebenen Zer- 
störung des Nasenger(Hte> gelulirt haben, hictisclirn Ursprunges .vind. 
Doch hat es damit sfiib- Itrkannten Schwierigkeiten, oft in solcluin 
(irade, dass last noch nn-lir Siclierheit in der kliidschen, iangjahrigeu 
Beuliacluimg. als in den iii^lologisehen Details zu finden ist. 

])er Durchschnitt durch das zur Zeit der Exstirpation deutlich 
erkrankte tiewebe zeig^te fast ülierall ein kleinzelliges Infiltrat von 
Süleiier Mächtigkeit, dass die Slructur der Haut vollständig verwischt 
erschien. Die Oherlläche zeigte eine (irsciiwürstläche. in der das ge- 
nannte Inliltrat. von einer mehr wt-ni^i'r ilicken Detritusschiehte be- 
deei<i erschien. Die früher genannten, bereits klini.sch für Carcinom 
verdächtigcü Stelleu ergaben am Durchschnitt charakteristische atypische 
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Zellwncherung, deren nfthere Beschreibung durch das beigegebene 
Bild (Fig. 2) flberflttssig ist 

Von grösserer Bedeutung sind die Bilder der kleineren GeHtose 
an den Stellen, die den nicht eareinomatfis degeneririen Partien ent- 
nommen sind. Diese gestatten wohl, wenn auch nicht die sichere Be- 
hauptung, so doch die HOglicbkeit, sie zur StOtze der Diagnose Lues 
benuDsoziehen. Auch hier mag die Abbildung deutlicher sprechen, 
als die Beschreibung. Man sieht an ihnen, theils der Adventitia, 
theils der Muskelschichte angehörende, umschriebene, knotenförmige 
Infiltrate mit betrftehtlicher, oft bis zum totalen Verschluss des Lumens 
fahrende Wucherung der Intima. Trotz alledem aber liegt das Haapt- 
argument fbr die Diagnose der Lucs in der mehrjäbri<:en Beobachtung 
Ton unserer und der Seite anderer Kliniker. Die kiiuiseli»' I^enliachding. 
die narbigen Residuen, für sich wulil cliarakteristisch für Lues, der 
no<rative Ausfall für MeerschweincheDimpfung lassen uns hier die 
Diagnose Carcinoni auf Gumma stellen. 

Herrn Prof. Lang, meinem hochverehrten Lehrer, danke ii h an 
dieser Stelle fUr die Ueberlassnng des Falles und für seine üuter- 
stQtzuog. 
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LabonUoriani der k. k. Krankenanstalt Kudolfstiftang.) 

üeber die eiweissspaltende Wirkang des Eiters. 

y«ii 

Dr. Rudolf Knapp. 
rapVlirmdMi SeenndiinHrtt der Abtkeilong. 

(Blit 8 TabeUen im Teile.) 

Trotz der zahirfichen Arbeitt-n, \n>'1c1k' siclj mit il^n Eiweiss- 
zerst'tzunj^sproduften der liacterien besclialti^'eii. sind verhultiii.ssma.s>ig 
sparliclif Aniraljcn ülif-r die (juaiititaliv^'U YHrhaltiiissf dieses Abbaues 
vorhandi'H. Der grts>ere TIi»m1 der vorhaiideiu'ii Liti-raUir bt riehtet 
über (jualilative l.'nti^rsui-bnno"i'n d^r l'nMiurtt'. webbe bei dt-r Zer- 
setzung der Eiweisssubstan/cn aultietcii. Dabei bat man die Tbat.Midie 
festgestellt, dass dun-b die Lfbenspiuce.-vf ibr Baeterien im Allire- 
Mit'inen äbnlielie Al)l)au[iroduete (b-r Eiw.'isvkiiijitr gebiblet wt-rd^-n, 
wie dureb die Einwirkung eiweissz^'rsttin'.'ub-r iteagentien in vitro. 
Daneben gibt es aber auch gewi>se A bbauitroduete. web-lie für ein»« 
Art von Baeterien speeitiseli sind, und (b-ren Naeliweis (b'swegen in 
die Methodik der Baeteriob»gie aiifirenonunen wunb'. W(» die nior|dio- 
b>giselien rnterseheiilungsiniltel im tStirlie lassen. Es s»'i als B.msI'I-I 
nur an Verwendung der Indolbilduüg zur Differeuzirung von Hae- 
lerium typhi und coli erinnert. 

Im Hevtrt-ben. das t(>xis(die Prineip zu hnden. hat man zunäeli^t 
naeh dem Beispiele von lirit^jer die allerweitestt-n Aliliaujtroducte 
der Eiweisskr»r{ter studirt. späterhin dann den abernarhsi-Mi Ei- 
vveissabbauprodueten da^ Augenmerk zugewendet j^Toxalbumine, Tox- 
albuniosenl. 

Vollkommen vernarlibissigt ers(dieint die Frage, ob allenfalls 
• ine Analogie besteht zwischen der t henjiseb. n Verbrauehswirkung 
der Bacteri>'n einerseits und der im bdieiKlnn Hewelif so verst biedenen 
patholoLH^'-ben Wirksamkeit ein und dersellit-n Baeterieuart anderer- 
seits. Diei^e Thatsaclie ist gerade für den Chirurgen von besonderer 
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Beileiitun<r: er erhält bei miiichen Eiteraogen denselben Bacterien- 
befmi(i. während doch der Verlauf dieser einzelnen Fälle grosse Ter* 
schie<lenheiteD aufweist. 

Mit Biloksicht auf diese Beobachtung gab mir Herr Primarius 
BUdmger die Aiiregang, zu untersuchen. o)i sich in der Art und 
Menge der Zersetzuiigsproducte ein Analogen für die Art des Ver- 
laufes bei den verschiedenen Fallen finden Hesse. 

Die Untersuchungen wurden im pathologisch ehemischen Labora- 
torium unter Leitung des Vorstandes Herrn Dr. Freund augestellt, 
dem ich für seine stete Mithilfe zu besonderem Danke ver- 
pflichtt't hin. 

Für dii' Vornahme solcher Versuche war es nun von vorneherein 
nöthig. Nährljöden zu verwenden, die mügliehst adäquate Verhältnisse 
boten, wie sie im Organismus den Hacterien geboten sind, dabei aber 
in stets gleichartiger QuaUtät und in sterilem Zustande zu erhalten 
waren. 

Dieser Gesif'htsjninkt schloss die Verwendung von reiner Pepton- 
lüsung mit Sudaziisatz (Rontaler) oder von Zuckerlitsungcn (Cramer), . 
A^rar-Al:ar. vtMilünutt.'m Tliierserum u. dgl. aus und lenkte die Wahl 
auf seröse Flü>sigkeiteii. welche vom Menschen leicht in der nOthiiieu 
Menge bei Ascitespunctionen steril zu {rewinnen sind. Die.se entsprachen 
der Anforderung, den Nährsubstraten bei Eiteriintren im Organismus 
bis zu einem gewissen (irade adäquat zu sein. Dabei musste aller- 
dings erwogen werden, ob nicht das bactericide Vermögen, welches 
dem Serum innewohnt, bei den Culturversucheji mit den gewählten 
Nährböden sich hindernd geltend nmchen werde. Da aber vom Zeit- 
punkte der Abnahme der Flüssigkeit vom Mensehen durch Punction 
i»is zur Beschickung mit Kitcr stets ein Zeitraum von wenigstens acht 
Tagen verrios.s. so konnte man annehmen, dass sich die bactericiden 
Eigenschaften verloren hätten tind niciit niehr zur (leltung kämen, 
umsomehr als der Nährboden mit einer grosseren Menge Eiters be- 
schickt wurde. 

Staidiylococcen und Streptococcen .sollen nach 7?. Stern durch 
Exsudat- und Tran.ssudattlüssigkeit überhaupt nicht in ihrer Lebens- 
lähigkeit beeinflus.st werden, und diese Coccen waren es ja grössten- 
tlieils, welche das Inteetionsmaterial der vorliegenden Versuche bil- 
deten. Die Wachsthunisfähigkeit der Eiterraikroben wurde überdies 
noch unmittelbar vor der chemi.schen Verarbeitung durch l'ebertra- 
gung von einigen Oesen der geimpften Flüssigkeit in sterile, den- 
selben Nährboden enthaltende Ejirouvetten geprüll und regelmässig 
den Forderungen entsprechend gefunden. Der Plan der Versuche war 
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demnaeh der« eine gleiche Menge steriler, seröser Nfthrldsuig mit 
einer geringeD, in den einzelnen Fällen nngeflihr gleichen Menge von 
Eiter za beschicken, welcher bei verschiedenen Eiterungsprocessen aaf 
der chirurgischen Abtheilnng steril aufgefangen wurde, und zu unter- 
suchen, in welcher quantitativen Weise diese NäbrHüssigkeiten durch 
die Einwirkung des Eiters zersetzt würden. Da bei der Einwirkung 
des Eiiors nicht nur die Bacterien zur Wirksamkeit kamen, sondern 
auch allenfalls im Eiter vorhandene F'ermente ( Autoiyse), so war es 
nöthig, den Einfluss zu controliren. den Eiter ohne Baeterienent Wick- 
lung auf die Zusammensetzung, beziehungsweise auf die Veränderung 
der Nährlösung ausObt. 

Die Ausführung der Versuche gestaltete sich folgender- 
massen: 

Von dem steril aufgefangenen Eiter wurde auf Agarplatten die 
Art der erhaltenen Mikroben bestimmt. 

In zwei Kolben mit je 250 cm^ steriler AscitesflQssigkeit wurden 
je öcm* Eiter mit steriler Pip- rr. »ingesäet. 

In dem einen dieser beiden Kolben wurde die Bacterien- 
entwicklung durch Zusatz von 2b g Fluornatrium in Substanz auf- 
gehoben. 

Ein dritter Kolben, steril belassen, diente als Controle und kam 
mit den beiden anderen Kolben in den Brutschrank und nun wurden 
die drei Kolben bei 38^ C. 5, 10, 14 Tage und länger stehen ge- 
lassen. 

Am Ende dieser Zeit bestätigte eine neuerliche Aussaat auf 
Agarplatten immer die Sterilität des Controlkolbens, im Eiterkolben 
die Anwesenheit derselben Bacterien. wie im ursprünglich verimpfien 
Eiter und sehloss so eine später erfolgte Verunreinigung des Nähr- 
bodens aus. wobei auch die mikroskopische Untersuchung zu Hille 
genommen war. 

Be/.iinlicli der chemischen rntersuchung selbst wurde nur di r 
Abbau einiger grösserer Gruppen sliekstütllialtiger Verbindungen quan- 
titativ bestinmit und zu diesem Zwecke zunächst der (iesanimlstick- 
stolf der einzelnen Kulbcn percentueil aus 5, beziehungsweise IQ cm^ 
der Flüssigkeit festgestellt. 

Unter Controle von Lackiinispaiiier wurden nun je zwei 
Prtibeii von 2b cui^ aus j*'dem Kollien mit Xormal-Sulzsäure neu- 
tralisirt. dann mit Essig.säure sehwach angesäu»Mt und ziu' Aus- 
fälhing df'S eoagiilirbaren Eiweisses auf dem Wasserbade fa<t zum 
Trocknen eingeengt, um dann mittelst essigsauren Wassers extrahirt 
zu werden. 
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Wegen der Schwierigkeit des vollständigen (|iiarilitativen 
l'eberbringens des Ei Weissniederschlages in den Kjeldahloxydir- 
kolben wurde die Coagiilution bei den letzteren Versudien nicht 
mehr in l'urzellansehaleu, sondern im Kjeldahloiydirkolben selbst 
vorgenommen. 

Aus diesem, so gewonnenen Rückstände winden Albiimosen, 
Peptone und anderweitige Extractivstofle durch viermaliges Aufkochen 
mit je 40 c/H-' schwach essigsaurem Wassers aufgenommen, vom Eiweiss 
abtiltrirt, dann im letzten Waschwasser auf das Fehlen coagulirbarer Sub- 
stanz geprüft und da.s coagulirte Eiweiss samiut dem Filter kjehlda- 
lisirt.') 

Die beiliiutig 160 cm' betragende Extractiv- und Wasehflüssig- 
keit wurde darauf mit Natronlauge, eventuell durch Zusatz von Ca CO.j 
neutralisirt, worauf in dieser genau netitralen Flüssigkeit die Albu- 
mosen mit etwa 20 cw' Eisenchlorid ausgefällt wurden. 

Dadurch ergaben sich für j^den Kolben vier Stickstoff- 
werthe: Gesammt'^tickstoff. der Stickstoff des coagulirbaren Ei weisses, 
Stickstoff des Eist-nniederschlages. Albumosenslickstoff und Stick- 
stoff des letzten Filtrates, weldier als Extractivslickstoff bezeichnet 
werden soll. 

Diese letzte Gru|i|ie konnte nun Substanzen, wie Peptone. Amido- 
säuren. allenfalls Amine und schliesslich N H, enthalten: da aber der- 
zeit keine Metliode bekannt ist, nach weicher sich diese Substanzen 
leicht und vollständig von einander abgrenzen Hessen, wurde der 
Stickstoff all dieser Zersetzung.'Jproducte. welche durch einen schon 
Weitet ^t lu nden Abbau des Eivveissmoleküls bedingt sind, gemeinsam 
bestimmt. 

Die weiteren Untersuchungen Hessen diese Trennungen für ge- 
nügend erscheinen', so weit es sich um die Erkennung der Verhält- 
nis.se handelte, ob ein starker oder schwacher Abbau der Eiweiss- 
substiinzen stattgefunden habe. 

Sämmtliche Analysen wurden selbstverständlich in Doppel- 
besti m m u n ge n au sge f li Ii rt . 

Die chimrgischen Fälle, welche den zu untersuchenden Eiter 
lieferten, wurden möglichst so gewählt, dass im klinischen Verlaufe, 
im paihologisi-lien Verhalten, in Bezug auf Progredienz des Processes 
grosste Unterschiede bestanden. 

*) Dabei erwies es sieh zor Venncidang itarken Seh&umen« beim Ozjdiren 
als Tortbeilbaft, das Filtrir|>apier mit dem coagulirten Eiweiss im Troeicensefaranke 
vor dem Zusätze der Scbwefelsäure wasserfrei zu machen. 
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Bei eioigea dieser Teranehsreihen (so bei 2, 7 und 10, in geria- 
gerem Grade auch bei 3) ergab die Summe der einzelnen Stlck8toff> 
waihe, wie sie f&r eoagnlirbares Eiweiss, Albumosen und Eitraeti?- 
sückstoff gefanden wurde, einen bedeutenden Fehlbetrag gegenüber 
dem Wertbe vom Gesammtstickstoff. 

Diese Differenz belief sieh beim Eiterkolben des Versuches 
Nr. 2 auf 66'8V„, beim Eiterkolben des Versuches Nr. 7 auf 48'4Vo» 
bei den Eiterkolben des Versuches Nr. 10 auf 49'6Vo« beziehungs- 
weise 60*8%. 

Auffallend war dabei, dass diese bestimmten Mengen von Stick- 
stoff gerade und nur bei denjenigen Kolben fehlten, welche ganz be- 
deutenden Verbrauch ron Eiweissstickstoff zeigten. 

Es waren dies Eiterkolben, welche mit Ausnahme von Nr. 1 
und 5 von den zwei geimpften Kolben einer Versuchsreihe darch- 
gehends den grllsseren Eiweissbau zeigten. 

Der qualitative Nachweis des Ammoniaks, als des letzten Stiek- 
stoffzorsetzunofsproductes der eiweissartigen Verbindungen, mit Nuäers 
Reagens fiel überdies bei 34 untersuchten Kolben negativ aus. während 
derselbe bei den vier fragliehen, bei denen nicht die gesamrote Menge 
der Sückstoffsubstauzen in den Theil betragen nachgewiesen erschien, 
ein positires Resnltat ergab. 

Dass nun die fehlenden Stitkstoffmengen auf den flüchtigen 
N Ha zu beziehen seien, wurde, dem angegebenen Gedankengange 
folgend, dadurch als walirsrheinlich erwie.*:en. dass diese Flüs.sigkeit. 
welche, eben dtMii Kolben in den bezeichneten drei Füllen entnommen, 
starken Xiederselilu;: mit AV.s.'j.Wschem Reagens gab. nach dem 
Eindampfen in schwach essigsaurer Losung nur mehr Spuren 
oder gar nicht mehr mit Neaaler nachzuweisende Mengen von N U, 
enthielt. 

Stickstoft" hatte sich also beim Eindampfen in schwach essig- 
saurer liösimg in Form von N H3 verflüchtigt. 

Zu Versuch Nr. 2 wurden nun folgende Nebenbestimmuugen 
gemacht. 

Der (ierbsäureniederschlag aus 25 <•//<•' der (nicht enleiweissien | 
Biterkolbenttüssigkeit ergab 0 0056^7 Stickstoff (oder 0 0224" 0 
untersuchten Flüssigkeit) oder 1307o gegenüber Gesammtstickstoff. 

Nachdem Eiweiss mit 10"87o bestimmt war, so berechnete sich 
Pepton mit 2'27i>« da an Albumosen nichts vorhanden war. 

Die nichtflQchtigen Stickstoffsubstanzen des Filtrates, deren 
Holeeulargewicht wohl bereits kleiner, als das der Peptone ist, be- 
trugen 20-2Vo- 
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In dem durch Gerbsäure toh Eiweiss (Albumosea) und Pepton 
befreiten Filtrate wurde mit Ne»der» Beagens der NH^-NiederBchlag 
mit 0-0273^ (Stickstoff in 25 cm' FlQssigkeit) = 62*4 Vo gegenQber 
Gesammtstiekstoff gefunden, womit die einzebien Theilbetrlge folgende 
Zaiilen ergeben: 

Coagulirbare Stickstol&ubstanxen .... lO'SVo 

Albumosen 0' % 

Peptone 2'2Vo 

nichtflOchtige Stickstofisubstanzen . . . 20*2% 

NH, 62-4% 

95 6" 0 

Nitrate waren mit Diphenylarniii niclit nju-hweisbar. 

Bei Versuch Nr. 7 wurde im Eitiikolbeii qualitativ mit Ne.ssler- 
schem Reagens » in massiger Niederschlag erzeugt, welcher über nicht 
quantitativ bestimmt wurde. 

Aiu h der Eiterkolbeii bei Versuch Nr. 3 ergab, qualitativ ge- 
prüft, AnimnniaKgehalt, 

(it^leiie^t durch die Wahrnehmung. das.s in den animoniakhälligeu 
Kilerkolben der Versuche 2. 3 und 7 Bacterium coh vorhanden war, 
wurden in einer sterilen Eprouvette etwa 10 cm^ der als Nährboden 
verwendeten AscitesÜüssigkeit mit einer ReincuUur von Bacterium coli 
geimpft. 

Nach einiger Zeit liess sich in dieser Eprouvette N nach- 
weisen. 

Eine zum Vergleiche aufgestellte Eprouvette mit steriler Nähr- 
flfissigkeit war auch nach dieser Zeit N U., frei, ebenso mit Staphylo- 
ooccen, beziehungsweise Streptococcen geimpfte Ascitesflflssigkeit. 

In diesen gemischt inficirten Kolben seheint also die durch die 
gefundenen Goccen bedingte Eiweisszersetzung wesentlich durch das 
Bacterium coli nnterstfltst wdrden zu sein. 

Bei Versuch 1 ist es aufiallend, dass die Menge der durch 
Ooagtthition geAllten Stickstoffsubstanzen im Fermentkolben grosser, 
als im Gontrolkolben, und im Eiterkolben grösser, als in beiden 
anderen Kolben erscheint, während Albumosen und zum Theile such 
Extractivstickstoff Terringert sind. 

Dieses Verhaltniss besteht in diesem Versuche sowohl nach 
5- als auch nach 28t8giger Einwirkung der Brotwftrme wfthrend 
in Versuch 9 der Gontrolkolben eine ähnliche Verflndemng zwischen 
dem zehnten und 37. Tage seines Aufenthaltes im Brutschränke 
durchmachte. 
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Derselbe erwies sich beim Guss von Agarplatten ond beim 
Ueberimpfen auf Bouillon sowohl naeb sehn als auch nach 37 Tagen 
als ToUkommen keimfrei. 

Sein Eiweissgehalt war in diesen 27 Tagen um 3*6Vot der Al- 
bumosengebalt um l*87o gestiegen. 

Der Extractivstiekstoff hatte sich in dieser Zeit um 67« ver- 
ringert 

Eine Eiweissbildung in eiweissfreien Nährlösungen ist berpits 
1893 von ÜBfAinakjf festgestellt. 

Der Versuch 4, dessen Eiter dieselben Mikroben enthielt, wie 
der oben besprochene Fall 1, zeigt im Abbau der Stickstoffsubstanaen 
gans anderes Verhalten. 

Die ooagulablen Stoffe nehmen in der Reihenfolge: Con- 
trolkolben, Fermentkolben, Etterkolben um 3*97oi beziehungsweise 
187« Ab, während Albumosen und Extractivstoffe in dieser Reihen- 
folge steigende Werthe zeigen. 

Einer der interessantesten Versuche ist Nr. 5. 

Die in diesem Versuche aufgestellten drei Kolben erwiesen sich 
nach 74 Tkgen dauernder Einwirkung der BrutwSrme als keimfrei, 
wie auch der anfangs untersuchte Eiter. 

Ferment- und Eiterkolben gehen hier vollkommen parallel in 
der quantitativ nachgewiesenen Veränderung der Stickstolbtoffe. 

In beiden Kolben erscheinen die Kiweisssubstanzen um 2-37o 
abo^ebnut, während der Albumosenstickstoff um 2*47o* der ExtractiT- 
Stickstoff um 9"47n gestiegen ist. 

Aus Versuch 8 iiisst sich vielleicht aus der deutlich vorhandenen 
Verschiebung in den drei Stickstoffgruppen sch Ii essen, dass den sonst 
so wählerischen Streptococcen der gewählte Nälirboden zusagte und 
dass sie sich in demselben weiter entwickelten. 

Dies bestätigt besonders noch ein Kolben ans Versuch 9. Der- 
selbe war mit Reinculturen von Streptoeoccon des betreffenden Kit^rs 
geimpft, verblieb fünf, beziehungsweise zehn Tage im Brutschranke 
und weist auch in diesen fünf Tagen eine Aenderung in den Stick- 
stoffverbindungen auf. 

In Eprouvetten mit Asciteaflttssigkeit zeigten die Streptococcen 
dieser zwei Fälle ein am ein Geringes schwächeres Wacbsthum, als 
in gleichzeitig mit denselben geimpften Bouillonröbrchen. 

Die Reinheit des Inhaltes der Kolben wurde auch in den zwei 
StreptococcenfUllen durch Verimpfen von KolbentlOssigkeit auf Bouillon 
bei Herausnahme aus dem Brutschranke geprüft und ergab Jedesmal 
typisches Wachsthum. 

ZtiUehr. f. H«Uk. 1808. Abth. f. Chimgia n. T«rw. DiseipUneo. 17 
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Zu Versuch Nr. 10 wurden ausser den gewöhnlichen Fftlhmgs- 
arten noch Fällunn-cn mit Gerb.sriure und Phosphorwolframsftnre ge- 
macht. Da diese Xiedersdiläfre im eiweissfreiem Filtrate erst erseagt 
worde&t nachdem die Kolbendussigkeit in schwach essigsaurer Lösung 
zur Goagalation der Eiweissstoffe eingedampft war, so konnte bei 
diesem Processo N H-, bereits sich verflüchtigt haben, wodurch sich 
der noch fehlende Betrag an Stickstoffbestandt heilen erklärt. 

Aus der Stickstoßmenge des Gerbsäureniedersehlages = 0 007% 
der Külbenflüssigkeit oder 4-57o gegenüber GesammtstiekstoflF, berech- 
nete sich die Menge des PeptonstickstofTes auf 

Beim Phospliorwolframsäureniederschlage betrugen die dem 
Niedersciilage entspn'chenden Zahlen: 

0 0434"/o Stickstoff der Kolbenflüssigkeit = 28-27o des Ge- 
sammtstiekstolTt'S des betrefi'endeM Kolbens. 

Betrachtet man endlich die Kolben mit der stets auf Sterilität 
geprüften Controlfliissigkeit, dieselben untereinander vergleicbend. so 
weit sie von einer und derselben As<-itespuuciiün herstammen, .so 
findet man Veränderungen, welche aiifAutnlysc zu beziehen sind und 
mit dem längeren Stehen der Fhissigkeit an Grösse zunehmen. 

Vergleichen wir die von einer Punction stauimeuden sterilen 
Flüssigkeiten bei den unten bezeichneten Versuchen: 

Tabelle II. 





Nr. dea 


1 0«8^K 


1 EiweiM.M ||AlbamoMa-N 


£xUMtir-N 


, Stand im 
|BrotMbfMlM| 


Votameht la 




1 




701 


6-2 


16-0 


\ 5 Tage 

t 


10. NoTonber 


0 ! - 

l: 


81-6 


8-4 

1 




1 10 Tage 


12.I>eoember 


" i 


- 1 SS« 

ll 


1 

1 

1 


IM 


1 10 Tage 


8. Jtaner 


9 




85-8 


« 1 


100 


37 Tage 


' 19. J&nner 



In diesem Falle: steigende Mengen von coagulirbaren StickstofT- 

substanzen, fortgesetzte Abnahme in der Gruppe »Extractivstickstoff«. 

Die Nährböden dieser drei Versuche, welche gleicher Prove- 
nienz waren, zeigen im (b'gen^atze zur nachstehenden Tabelle innerhalh 
yon drei Monaten Abnahme des Eiweissstickstofi'es, Constanz des Kx- 
traotivstickstofies, Zunahme der mit £isencblorid gefUlten Stickstoff- 
Verbindungen. 
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Tabelle m. 



1 

1 Kr. 


■ • 

1 - 1 

1 1 


Bhraia*H 


AltaBMtB-B 1 


1 

_ „ ' 


_ 

Vatwmtfel aa 

1 




1 

! 6 


1 

1 1 


94-8 


(■ 

08 


5-6 


1. Marz 




1 

1 3 


~ I 






i 6-6 


18. Marz 

1 




1 


i 1 

1 " ! 


1 918 

1 


2-6 . 


1 6-6 

1 1 


1. Februar 





Die til)rigen Controlkolben, von Versuch 2, 4. 7 und 8 stam- 
mend, zeigen dieselben Zahlen, wie die zur selben Zeit untersuchten 
Kolben 1, beziehungsweise 3 und 6. 

Im Bo><onderen sei darauf hingewiesen, dass bei Versuch 9 
and 10, beziehungsweise 6 und 3, welche ganz verschiedene Grade 
TOn Eiweissahbau zeigten, ein und dieselbe Ascite>liiissigk'eit ver- 
wendet wurde: es dürfte daher die Ver.-chiedenai tigkeit der Zer- 
setzung nicht der Verschiedenheit der Xährflüssigkeit zugeschrieben 
werden. 

Fasst man nun die Art des klinischen Verlaufes einer.seit.s. die 
Art und das Mengeverhiiitaiss der in der Ascite.stliissigkeit vorhan- 
denen und voränderten Stick.stoffsubstanzt-n uder. kurz ffesa<rt. die 
clieinisohe Wirksamkeit des Eiters andererseits ins Auge, so stellen 
sich die Verhältnisse folgeudermasseu dar: 

Vor Allem seien die Versuche Nr. 1 und 4 nebeneinander be- 
sprochen. 

In beiden Fiilen Staphylocoeeus aareos, in beiden Fftllen Auf- 
treten des Proceeses ohne Temperatarsteigerung. 

Nach Uebertragung des Eiters auf Ascites zeigt der eine Fall 
(Nr. 1) Vermehrung der coagolablen Stickstofiistoffe, wihrend beim 
anderen (Nr. 4) eine Vermmderung derselben eintritt. 

Bei den bereits oben naher besprochenen Fallen 2, 3, 7 und 10 
konnte man mit Bficksicht auf das oben Gesagte einen Theil, wenn 
nicht vielleicht geradezu den giOssten Theil des Eiweissverbrauches 
auf fiechnnng des Bacterium coli setzen, w&hrend in Bezug auf den 
Kiankheitsverlauf die gleichzeitig anwesenden Streptococcen bezie- ' 
hungs weise Staphylococcen wohl das Wesentliche waren. 

Nr. 8 und 9 sind zwei Falle von Streptoeocceneitentngen, 
welche klinisch als schwere septische Processe mit hohem Fieber 
rerliefen. 

17* 
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In nnserem Ascites?ersnche Nr. 8 waren ll*3Vo arsprüng- 
Itch TorbandeDeo Eiweisses unter Termehning des Albomosen- nnd 
ExtraetiTstickstoffes in nicht coagulable Stoffe nmgesetst worden. 

Bei Yersuch Kr. 9 waren naeh zehn Tagen erst 0*9V« des Ei- 
weisses, nach 37 Tagen erst I*47o Eiweisses (mit dem des sterilen 
Kolbens verglichen) in weiterstehende Abbaoprodacte verwandelt 
worden. Der Eiweissverbranch war also ein geringer. 

Fasst man nun das Ergebniss der Versache zusammen, so lisst 
sich Folgendes feststellen: 

1. Ein Parallelgehen zwischen der Schwere des klinischen Ver- 
laufes und dem gegenseitigen MengenTerhIltnisse der quantitativ be- 
stimmten einzelnen Gruppen von stickstoffhaltigen organischen Ver- 
bindungen llsst sich in den angestellten Versuchen absolut nicht 
finden. 

2. Der Eiweissabbau findet durch bacterienhftltigen Eiter im 
Allgemeinen (in den angestellten Versuchen ist nur eine Ausnahme) 
in stärkerem Masse statt, als durch die Eiterfermente allein, die Ober- 
haupt keine ins Gewicht fiillende Beeinflussung des Eiweisszerfaltes 
ergeben haben. 

3. Sterile Ascitesflflssigkeit geht bei längerem Stehen geringe 
Veränderungen bezQglich des Gehaltes an Coagnlationseiweiss, Albu- 
mosen, Peptonen und stickstoffhältigen Extraetivstoffen ein. 

4. Die Versache zeigen geringen Abbau bei Streptococcen, 
mittleren bei Staphylococcen, starken bei Bacterium coli; es wäre 
daran zu denken, dass der EiweiRSverbrauch mit der Art der Bac- 
terien in bestimmten Beziehungen steht; doch ist die Zahl der ange- 
stellten Experimente viel zu klein, als dass aus denselben ein Schluss 
gezogen werden könnte. 

5. In einem Ftdle hat sich während des Versuches eine Ver- 
mehrung der coagulablen Substanz ergeben. 



Literatur. 

.f. Arniud et A. Charnn, Recherohes chiniiques et physiologiqnes tur l«t 
i^n-tion iiiicrobicnni'». Transformation et cliinination de Iftmfttiira oi;gftiii4|iie psrle 
bacille pyoc.vaniquc. Cumpt. rend. 112, ll?ö. 

A. Atnaud et A. Cluurmf Beeherohes ehiaique« aar les secretions micro- 
biennes. Traniformation et äimination de U iii»tiire organiqiie u»tii ptr le bft- 
oille pyocyaniquo dans iin miliea de onlture deterininw. Compt. rend. Il2f, 755. 

A. liechanp, Sur lea fermentations epontanees dei mattöres aninaici. Compt 
rend. 94, lb'6'6. 



Digitized by Google 



Ueb«r die eiweissspaltende Wirkung des Eiters. 



247 



O. BodUitehi Ueber Ptoimine ans ReinoaUnreii von Vibrio proteiu (Finklor 
Bad Prior). Berichte der Deotseben ehemisehen Gesellschaft. 20, 1441. 

E. Banardi, Prime rieerebe sull» ebimiea del dipioooeoo oftpsnlato di Friii* 

kel. Riv. gen. ito di clinica Medien. 89, paer. 7. 

L. Jirieger, lieber Spaltungsproducte der Baeterien. Zeitsclirilt für physioio- 
giaohe Chemie. 8, 806. 

L. Britgmr und C. JVflnM, Unterraebangen Uber Baoteriengifte. Berliner 
klinieehe Wochensebrift. 90, 11. 8. 241. 

G. Bu/aiini, Ober ]>optoni$ironde Wirkung der Baeterien. Qiom. intern, di 
scienze med. 1882. pag. 206. 

J. Carbone, Darch Proteas vulgaris producirte Gifte. Kiforma med. 18'JO, 
Nr. SOS. 

A. CWrm et A. Detgret^ Production ein«r Mneineubttans durch die Bao- 
terien. Compt. rond 30C. liiolog. 50. 20i>. 

E. Cramerj Die Zusaiumeasetzuog der UholerabaoiUen. Aroiiiv für Hygiene. 
22, 177. 

B. Crmm^ Die ZuMmmensetzung der Baeterien in ihrer Abh&ngigkeit tom 
Kihrmatertal. Arohiv fttr Hygiene. 10, 161. 

E. CroohxhauJ: und Jw J, üemoim, Vorliuilge Mittheilungen über die che- 
mischen Eigi^ns -liatten und physiologischen Wirkungen der Prodacte des Taberkei- 
bacillus in iieinculturen. Journ. of pbysiol. 12, 9. 

B. S, DütuU, Ueber die Entbindung von freiem Stiekstoff bd der Finlntn. 
Berieht der Deotichen ehemieehen Oeaellieliaft. 16, 661. 

A. Skr€iiberg, Experimentelle rnter^uohungen in der Frage nach dem Frei- 
\Yordon von gasförmigem Stickstoff bei Fäulnisaprocessen. Zeitschrift fttr physiolo» 
giscbe ( honiif. 11, 145. 

A. Ehrtnber«/, Weitere Untersnehungen über die Frage nach dcui Freiwerden 
von gas(9nnigem Stickstoff bei Fialnitsproeeseen. Zeitschrift fflr physiologisdi« 
Chemie. 11, 661. 

O, Smaurlmg, Beitrag zur Kenntniss der Eiweissfiiulniss. Berichte der 
Deatsoben ohemi<tchen Gesellschaft. 2'.). 2721 

O, Emmeriing, Die Zersetzung von Fibrin durch Streptococcen. Berichte der 
DeotMlMii dhemiaefaen Oeseilsehaft. 80, 1668. 

Fermi e Jhmpeni, Sulla pretesa peptonistauone dell' albumina da parle 
dei mioroorganismi. II Policlinico. 1897, Nr. 8. 

.S'. AdeodaU) Garria, VchoT Pt'i!ii:iinf>. welche U-i »ler Fünlnisf" von Pferde- 
fleisch und Pankreas entstehen. Zeitischritt für physiologische Chemie. 17, 542, ööö, 
670, 677. 

A, ChnuUr et A. Etord, Sur le m^nisme de la fermentation putride des 
matteres protfiqnes. Compt. rend. 94. 1357. 

Ami. Oautier et A. Etard. l'eber die Production der Ba^-tprienfäulnias der 
Albumin Stoffe. Berichte der deutnehon ehemisehen (je.sellsehaft. 16, 1740. 

Uayon et Dupetit, Sur la fermentation des nitrates. Compt. rend. 95, 644 

£. OrimUrt, Baelttium coli, welches mit Uilchilare Bemsteinsiure prodn- 
cirt. Oompt rend. soe. biolog. 48, 198. 

J. OuarrxrLi. K'icerohe sttUe basi, ehe si trovano fra I prodotti della putre- 
fazione. Ann. <\t < <■ .Ii farmao. 4. Sor.. 6. 237. 

JU>. Uammertchiag, Bacteriologisch-chemisehe Untersuchungen der Tuberkel- 
baeillen. Monatshefte für Chemie. 10, 9. 



Digitized by Google 



248 Badolf Koftpp. 



Alb. Hammertchlaij, BHOtoriologUcli-oheinischo UotenoollDllgeil Aber Xubcrkd- 
baeillen. OntralMatt für klinische Mciiicin. 12. !)~1Ü. 

Johann Hjort^ ^'eae oiweissTerdauende E0Z3 nie. Centnübiatt für Phyiiologie. 
10, 192. 

Alh. A>/«, Weitere Beitrig« snr KenotaÜM der I%aIiiiMbMleri«ii. Hflnelieoer 
medioinieohe Wochonscbrift. 1891, Nr. Ii. 

F. Hutpiie, rntersucbtingen Qbor die Zersetzung der Milch dnroh Blikro- 
organismon. MittlKilungcn aus dem kai«ciIiehon (jesundhcitsamt. 2. 309. 

L. Uuj/ounenq und M. Doyon, Beitrag zum Studium der chemischen Wir- 
kongai der pethogenen lükroben. Areh. de phye. 90, 386. 

L. Hugumumq and if. Dofon, Ueber eine neae ohemieehe Fnnctioii dei 
Baeteriuni coli. Compt. rend. ^oe. biolog. 49, 198. 

Ii. Kerry, Ueber die Zersetzung des Eiwfifi.ses (iuivli Baetfrlcn dos malignen 
Oedeiuä. Sitzungsbericbte der kaiaerlicben Akademie der VViBsenscbaften in Wien. 
98. 3 A. 

/amM JCmm, fiaeteriologlieh-ebemieebeUntenuehiingeii ebigerSi^altpilzarten. 
Monaiehefte ffir Cbemie. 9, 861. 

r. Lenti, Die Virulenz und die Toxieität dor Producte des Bacterium coli 
eointnune ja nacb den rerubiedenen Käbrböden. Kiv. intemas. digiene. 8, Nr. 7 
und 8. 

0. LotHBt Die dieniiaelieii YeriUUtiLiise dea Baoterieidebeiii. GentnlUitt ilr 
Baeteriologle und Pameitenl^onde. 9, Nr. 80—24. 

0. Lotir, Ein Beitrag zur KenntnisK der obemlseben fUigkelten der Bae> 
terien. Centralblatt für Baotoriologie. 12. 3ßl. 

Sidney Marlin, The cbemical products of the growth ol' baciUus anthracis 
and tbeir idiysiologioal action. Proo. roy. soc. 48, 78. 

Jf. KtnOd, Ueber das Biweise der Hilsbrandbaeillen. Berielite der dentscben 
ebemiscben Gesellschaft. 17, 2605. 

M. Xencki, üeber den Meebanismoa der Fäalniss. Joonutl ffir pralLtiaebe 
Cbemie. 17, 105. 

M. Xencki, Ueber die Stoffwechselj^roducte zweier Eutcrentzündung ver- 
•nlueenden Mikroben. 

Jf. A^McU, üeber die Zereetiong der Gelatine and des Eiweisses bei der 

Piolnis» m. Pankreas. Bern 1876. 

J/. Xenrki, rntorsuchungen über dio Zersetxong des üUweisses dorob anaerobe 
Spalti'ilze. Monatshefte für Chemie. 10, ÖÜ6. 

Jf. NeHßki nnd F, Schäfer, Ueber die ehemiiebe ZmimniMiietiang der 
Finlnissbacterlen. Jonmal fQr praktisebe Cbonie. 20, 448. 

J. Obermayer und Ii. Kerry, Stadien lor Kenntnis« der £iweissAalniM. 
Centralblfitt sm riiysiologie. 7, 25. 

Jr. odfrmad, Zur Konntnlss dor I'honolbildiing bei der Fäulnis» der Ei- 
weiMkörper. Jüurnal für praktische Chemie. 18. 5 u. 6. 

r. Pfl«eAiiim, Einige Tereaebe m. F^nlniss nnd Fialnissorgtnismen. Vir- 
ebow's Archiv fttr petbologisebe Anatomie and Pathologie. 1874, 69, 490. 

L. Rontaler, Vergleichende bacteriologisch-chemische Studien über die Be- 
siebongen des Baoteriinn der Cholera Ma<satia zum Vibrio avicidas Metsciinikovi. 
Inangural-Dissertation. Tetertiburg 18i)3. Laboratorium 2sencki. 

if. Buhner, Ueber einige Verindemngen d«r ^nbstaas. Hyglenisohe Rand- 
•cban. 6, 761. 



Digitized by Google 



Ueber die Eiweissspaltende Wirkang dM Eiters. 



249 



S. SaiiowMt UalMr das «iweisslösende Feraent der Fiulnisabaoteri«!! und 
seine Einwirkung auf Fibrin. Zeitsutirift für Biologie. 25, 92. 

Salkoirtki, Zur Kenntniss der EiweissfiiaiDiss. Zeitschrift für physiologi- 
sche Chemie. U, 4U1. 

B. Saikowtki, Zur Kenntniss der BifrfisBftainiss. Zeitselirift f&r physiologi- 
sche Clieinie. 10, 150. 

E. und II. Sall,oir«l:t, Woltere Beiträge zur Kenntniss der Fäulnissproduete 
des Eiwois^es. IJt'riclitc 'li-r Dcntsolifii clifiiii-i^hon Gesellschaft. 12, 848. 

£. und //. ikiikowi^ki. Zur Kenntniss der Eiweisslaulniss. Zeitschrift für 
physiologische Cliemie. 8, 417, üä. 

A. SAretoHf Beeherdies snr 1» patrtfaetion de ralbomine et transfonnatioii 
en grusse. Inaognral-Dissertation. Bern. 

Jf. Schreiber, Zur Lehre von den Misehlnfeetionen. InMgand-Dissertation. 
FitsisburjET. Lahoratoriiuii N^-iicki. 

£. A. V. ikhioeiniiz, Ptomaine der Culturllüssigkeiten von Sehweineseuehen- 
baeillen. Med. News. 90, 0. IX. 

B. A. p. Sekwemiac^ StoiFMreehsdprodaete der Beeterien. Jonm. of ttie 
Ameriean. ehem. soo. 13, 61. 

Paul Sreltff, Vehcr den Einfluss des Milehzaekers auf die baeterielle Ei- 
weisszer Setzung. Virehow's Archiv. 146, 53. 

L. SeUtrenny, Ueber die Zersetzung des Leims durch anaerobe Spaltpilse. 
Monatshefte fUr Chemie. 10, 906. 

E. V. Sontviaru^a, Ueber StofTwechselproductc von Mlkroorganisfloen. Zeit- 
sehcift für Hygiene und Infeetionskrankhciton. 12, 273. 

Sommerfeld, rntrrsuebungon über Stoffwechselproducte des Bacterium eoli. 
Archiv lür Kiudoilieilkunde. 22, S. 226. 

B. Stern, Ueber die Wirkung des mensehliehen Blutes und anderer Körper^ 
flflssigkeiten auf pathogene Mikroorganismen. Zeitsehrifk fttr kUnisohe Medioin. 
18, 46. 

ToijoMala Sifhlmura, rntersnchiing übor die cbemisobe Zasammensetzung 
eines Wasserbacillus. Archiv für Hygiene. 18, 318. 

2r«dbMMiy, Beduvehes sur la natura des poisons de la diphtbiärie et du 
ebolira. Areh. de med. eipir. et d'anat. path. 1893, 6, 898. 

G. Vandevelde, Studien zur (lit'mie des Bac toriuin subtilis. 

L. Vicemi, Uobor die cheinisoben Bestandtheile der Spaltpilze. Zeitsehrift 
für physiülügische rheniie. 11, 181. 

J>. VUali, Bildung von Alkohol bei der Faiulniss von ProteiDsubslans. BulL 
Chim. Farm. I, 38, 729. 

B, Wü/trimgiant Bemerkungen aber die Chemie der Baeterien. <^m. News. 
68, 175. 

II. }Varrington, Dlo cbemiscbe Wirkang einiger JUikroorganismen. Chero. 
News, öl, 346. 

W. F, Wemdtj Beitrag snr baoteriologisohen Chemie. Zeitsehrifl Ar physio- 
logisehe Chemie. 90, 987. 

Th. Weyl, Fiiulniss Ton Fibrin, Amyloid und Leim. Zeitschrift fOr physio- 
logische Chemie. 1. 3ö'.i. 

L. Zoja. Ueber die Zi r.«ttzung des Klastin durch anaerobe Mikroorganismen. 
Zeitsehrift fär physiologische Chemie. 23, 236. 



Digitized by Google 



Lymphangiom mit temporärer Ghylorrhoe. 



flolnth Prof. N«ummnn 

in Wim. 

(Hieia Tafel IV.) 

Am 23. April 1901 wurde das 14j&hrige Schuimidehen J. D. 
-an meiner Klinik aufgenommen. Basselbe gab an, seit vier Jabren an 
einer nftssenden Hautaffection an der Innenseite des linken Ober- 
schenkeis zu leiden; sie wurde durch die Durehnassung und 
Verunreinigung der Wäsche auf das Leiden aufmerksam gemacht 
welches sonst keinerlei Beschwerden erregte und erst seit kurzer 2ell 
einen geschwulstfthnlichen Charakter annahm. Uiedureb, gleichwie 
durch den Ausfluss aus der Scheide, gegen welchen die Kranke in 
ihrer Heimat ärztlich behandelt wurde, beunruhige, suchte sie das 
Spital auf. Die Quantität des Sceretes war eine wechselnde, indem 
angeblich Perioden reichlicher Seeretion mit längeren Pausen ab- 
wechselten. 

Status praesens: 23. April 1901. Das Mädchen ist seinem 
Alter entsprechend pross. p-ut «jenälirt. Die Untersuchung «l'-r inniMcn 
Organe ergaf) normale Veriuiltnis.se. An der inneren Seiienkeltiäche 
links, etwa hundlircit unter der Selienkelt'inche findet sich eine finger- 
lange und daumenbreite, streifenfürniige Uautpartie, welche normal 
verseliit'hlich ist. Dieselbe erscheint rosenroth mit einem Stich ins 
Bräunliche, gegen das Niveau der Umgebunir Ii i< ht elevirt, ron 
Furchen durchzogen und warzenartigem Aussehen. Der Nivenunnter- 
schied variirt, indem er zeitweilig gering ist, zeitweilig jedoch 
mehrere Millimeter beträgt. Aus versdiif denen Stellen dieser Zone 
sickert wie aus einem Sieb in wechselnder Menge ein milchiges 
Secret in Form kleinster Tröpfehen, die sich dann meist zu einem 
grösseren Tropfen sammeln und abfliessen. Nach den Mahlzeiten 
und besonders nach längerer Bewegun«.' ist die Secretion stärker. 
Das Maxinmm des Secretes innerhalb 24 Stunden betrug lOcwi^ An 
manchen Tagen sistirte die Secretion gänzlich. Am unteren Ende der 
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afticirten Zone finden sich stecknadelkopfgroße Bläschen, ziuii Tiieile 
mit wasserhellem, zum Theile getrübtem Inhalt: in der Um;Grel)iing 
des Krankheitsherdes sitzen einige isoUrie, miliuniarlige. wei»liciie 
Knötchen. £ine Anzahl solcher Knötchen sieht man auch am linki n 
grossen Labinm. Ans Vagina und Vulva entleert sich ein milchfarbiges 
trfibes Secrct in spärlicher Menge. 

Nach dem klinischen Befunde habe ich die Diagnose Lymph- 
angiom gestellt. In der That ergab die milcroskopische Untersuchung 
eines excidirten Stfiekehens der Geschwulst das Vorhandensein reieh- 
lieher« sehr weiter Lymphrftume im PapillarkOrper, Ober welchen die 
Epidermis onveisehrt erschien. Da nicht klare Lymphe, sondern seitweilig 
milchig getrObtes Secret abfloss, wurde auf eine Commnnieation mit den 
C hvlusgeiUssen der BauehhOhle geschlossen, eme Quantitit Beeret ge- 
sammelt nnd im pathologisch-chemischen Universitätsinstitute Ton Hof- 
rath Prof. Dr. Emaf Ludwüj mikroskopiseh untersucht und analysirt 
Die Analyse ergab: 

. Die Flflssigkeit ist milchig getrflbt, bellgelblichweiss, von alkali- 
scher Beaetion. Dieselbe zeigt hohen Gehalt an Eiweiss, femer betrftcht- 
liehe Mengen Fett; FMng'scXk^ Färbung wird in geringem Masse 
redncirt Der Sal&- respective Aschengehalt ist gering. Im frischen Zu- 
stande fiist geruchlos, macht sich bei längerem (tagelangem) Stehen 
ein penetrant unangenehm fauliger Geruch bemerkbar. Bei der mikro^ 
skopischen Untersuchung zeigte die frisch entleerte FlQssigkeit rothe 
und weisse Blutkörperchen in geringer, dagegen als rorberrschendeu 
geformten Bestandtheil FetttrOpfchen in enormer Menge. Dieselben 
Tariiren von der Grosse eines rothen Blutkörperchens abwärts bis zu 
kleinsten Kfigelchen vom Durehmesser kaum eines Mikromillimeters, 
liegen stets gesondert, nie intracellulär, in irgend einem zelligen Ge- 
bilde. Die chemische Analyse ergab f&r 100 Theile Flüssigkeit: 

TrockenrQckstand 7*59 

Asche 0*95 

Biweiss (bestimmt durch Wägung) . . 4.55 
Fett (Extraction nach Soxhlet) . . . 2*05 
Im Filtrate von Eiweiss konnte mittelst Phenylhydrazin kein Zucker 
nachgewiesen werden. Speeifisches Gewicht 1'0182. 

Das grosse Interesse des Falles in klinischer, pathologisch- 
anatomischer and physiologischer Bichtung veranlasste mich, die 
Kranke in der k. k. Gesellschaft der Aerzte vorzustellen. Thatsäeblicb 
wurde die Bedeutung des Falles alls^tig anerieannt und insbesondere 
betont, dass bei der wechselnden Beschaffenheit des ans der Geschwulst 
sich entleerenden Secretes ein Versuch, die Quantität und Qualität 
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des Secretes durch die BeschaÖ'enheit der Nalirung zu beeinflussen, 
wOnschenswerth erschiene. Es wurde dementsprechend unter Mitwirkung 
von Prof. Dr. BUdl, von meinen Assistenten Dr. Matzennuer und 
Dr. Löwenbach Versuche angestellr, um zu ermitteln, in weither Weise 
die Qualität <1es Secretes durch Einverleibung von fetthaltiger Nahrung 
sieh verändert. Die Kranke bekam per os Mandel- und Olivenöl, 
welches mit Sudan III gefärbt war. £s zeigte sich nun, dass bis 
IV, Stunden nach der Einnahme der erwähnten Substanzen das Secrct 
milchweisse Farbe aufwies. Dann trübte sich dasselbe rosenroth und 
behielt diese Farbe V/^ Stunden lang. Nach dieser Zeit erschien 
es wieder niilchweiss. Um den Wechsel des Secretes in Bezug auf 
den Pettü« halt zu beobachten, wurde abwechselnd fettreiche und fett- 
arme Nahrung verabreicht. Erstt-re bestand aus Milch, Rntter und 
Schinken, letzlere aus Brot. Cakes, Zucker und Eiern. Die Veränderungen 
im Aussehen und Fettgehalt des Secretes gestalteten sich nun folgender- 
massen: Vom xVbend des Tages, an welelieui fettarme Kost geuosseu 
wurde, bis zum nüelisten trat eriiebliehe Klärung der Flüssigkeit aul'. 
Diesell»e hatte einen gelb-frrünlifli (ipalescin-nileu Furltenton. war aber 
im Ganzen diirchsiehtig. Nach Vfralireielnui^- von lettieicher Nahrung 
wurde die Secretionsflüssigkeit nn(lurellsi^lltiL^ weis>. dichter und hatte 
einen Stich ins (ielbliche. V(»n weiteren Stoirwechselversuchen wurde 
einer mit Traul)en/.ueker und QnerksiDier ausgetiihrt. Ersterer wurde 
per os, und zwar 40 in Thee genuinmen: im Secret konnte derselbe 
nirht nachgewiesen weriien. Quecksillier wurde in Form viin Sup- 
pusitorien. die ans dem oiliciuellen Unguenlum ciuereum mit Butyrum 
Cacao hergestellt waren, verabreicht. Auch die.ser Versuch fiel negativ 
aus. Es konnte im Secret t,)ueeksilber nicht nachgewiesen werden. 

Vom 27. Ijis HO. Mai verweilte l^itientin in Breslau, woselbst 
sie vom kliiiivelicu A>si>tpnten Dr. MiitzfhnHir liehufs Demunsiratiuu 
auf dem Dermatologeneonürc-s vorgestellt wunle. Bei Verabreichung 
gewöhnlicher Kost war reichliche Secrelion einer niilchweissen trüben 
Flüssigkeit zu beobadden. 

Am 19. Juli wurde die Kranke, da die Secretiou nicht si.stirtA 
und eine radicale Beseitigung der Affectlon auch von der Kranken 
gewQnscht wurde, auf die chirurgische Klinik des Prof. v, EmMtar0 
behnfs Operation transferirt. Die erkrankte Uautpartie wurde umschnitten 
und excidirt. Bei der Prftparation zeigte sich in der Tiefe ein grösseres 
Gefdss, aus welehem wasserklare Lymphe hervorfloss. Dieser Lymph- 
strang wurde, nachdem auf den ersten Hautschnitt ein senkrechter Schnitt 
gefdhrt worden war, nach oben rerfolgt. Man gelangte nun ni einem 
federkieldicken Lymphstrang, der nach dupjif her Ligatur unterbunden 
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wnrd<t. Der grOsste Tbeil der Wondrftnder wurde durch Naht vereinigt, nur 
der oberste Wundwinkel offen gelassen und mit Jodoformgase drainirt. 
In den ersten Tagen nach der Operation war die Secretion eine mftssige, 
nahm jedoch spftter etwas an. Der Verband wurde täglich gewechselt 
Sl. Juli. Die Secretion beträgt täglich ungefthr einen Kaffeelöffel voll. 
4. August Der Verband wird nur mehr jeden zweiten Tag gewechselt 

8. August Die Secretion ist sehr gering, die Dninagelflcke verkleinert 
sieb. 14. August. Patientin wird mit bohnengrosser, nicht sehr lebhaft 
granulirender DrainagelQcke von der chirurgischen auf meine Klinik 
behuß weiterer Beobachtung znrQcktransferirt 18. August. Patientin 
wird von meiner Klinik geheilt entlassen. 

Im September v. J. wurde dem Assistenten meiner Klinik brief- 
lich mitgetbeilt, dass das Leiden der kleinen Patientin nicht gänzlich 
behoben sei, indem 14 Tage nach der Entlassung aus dem Spital sich 
keine Secretion zeigte, seit dieser 2^it jedoch aus der Operationsnarbe 
neuerdings Beeret zu Tage trete. 

Eine klinische Betrachtung unseres Krankheitsfalles bietet 
im Vergleich mit den in der Literatur verzeichneten ähnlichen Fällen 
folgende bemerkenswerte Thatsaehen. 

W as zuuächst die Beschaffenheit der bei Lymphangiektasien aus- 
tretenden Flüssigkeit betrifft, findet sich in der Literatur eine verhältniss- 

mässig grösser»' Zahl von Fällen, in denon <li»' Fiüssijrkeit. theils in ilnvm 
Aussehen, theils in der cliemiäelien und niikrusliupisclien ZusaninnMisctzung 
von der gewöhnlichen Lymphe verschieden sich erwies wie in den folgenden 
Pillen: 

l. Fall Patch mit niib-liartiirer Flüssigkeit. 2. Fall Fttzer mit 
milclirirtii:*'!- alkaiiscli sclimeckender Flüssiirkcit H. Fall Xrlaton mit inilch- 
artii.'1'r Flüsssigkcit, iranz wit- Mileli. 4. Fall jMy'arJi'ns mit vvi issli<'her 
Flüssigkeit. 5. Fall Ledert (an ScIwiUeins Klinik gesehen J, raolkcnartige, 
bald tröbe milchige Flfissigkeit, man fiuid in derselben kleine KQgelchen 
nnd Milchzucker. 6. Fall Zamini in Savona, der, wie der Titel seiner 
Publication zeigt: »Eeoulement de lait de la euisse d'one femme«, den 
Ausflnss für Milrh hielt. Die Analyso wurdf von Cannohio in Genna an- 
gestellt ( Journ. de Pharm, et de Cliiin. T. Vlll. 1845, 123j. 7. Fall ThUesen 
mit gelblicher Flflssigkeit. 8. Fall MiÜler mit milchiger Flüssigkeit 

9. Fall Friedrißh mit molkiger trabweisser Flflssigkeit. 10. Fall Heachl 
mit molecularer, das Wasser stark trübender FlQssigkeit. 11. Fall /ZW* tr 
mit weisser Flüssigk»^it. 12. Fall Dnnnrquaif mit molkenartifffr. \\\^ röth- 
liche spielender Flfls.sii:kt'it. Nach Lebert.s Aii-raho besten nnd genauesten 
Analyse, welche Quevenne durchführte, war das Seruui dieser Flüssigkeit 
in der Zusammensetzung der Mileh ähnlicb, »was das constante Vorhanden- 
sein von Fett und Zucker noch vervollständigt«. Hiemit ist wohl anch die 
Anwesenheit von Chylus als erwiesen anzusehen. 13. Fall Petfers mit 
ge|}»Iieher Flüssiirkt'it . [»a Petter.f als Quelle der Lymphorrhagie die Lymph- 
gelilsse des kleinen Beckens erklärte, die Flüssigkeit 3 (J6 Fett enthielt. 
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so kann bei dem Fottarimith der I,yiii[ilio die Anwesenheit von (Miylos 
in tl<T au?£?t'tr<'t.'iii-n Flüssigkeit lun-ii im Hinblick auf diMi anatoiiiisi-lifn 
Befund als erwifsen betraclitft wenien. 14. Fall ('arter: Milcliit;»' Flüssig- 
keit, aus einem Knoten unterhalb dem ron^art' schvü Band, in reichlicher 
Menge, über eine Finte im Tage. 25. Fall von demselben Antor: Hilehige 
FlQasigkelt aus Ljmphangiektasien am Scrotum, in einer Qnantität, dass 
t&glich ein Pfiind gesammelt werden k( imte. Wenn der Ausflnss aufhörte, 
manchmal auch während desselben, trat ( liylurie ein. Carter behauptet, 
dass die Flüssigkeit Cliylus enthielt, dieselbe war fetthaltig, beim Er- 
wärmen stieg das Fett nach oben und war in Aether löslich. IG. Fall 
Hengen: Milchige Flflssigkeit ans einer Oeffiinng am Prftpntinm die in 
einen bis an die Wurzel des Penis tnondirbaren Gang führt : lesgleichen 
milchige Flüssiirkeit an? weissen Knötchen am Scrotum. l)ie Diagnose 
lautete: ]>ynjphgerassiistel. welche durch erweiterte T.ynijihgelasse und 
degenerirte Drüsen mit chylusführenden Stummen zusammenhänge. Die 
Diagnose varde durch die experimentellen Resultate einwandfirei be- 
stätigt. Je nachdem der Kranke fettarme oder fettreiche Nahrang er« 
hielt, sank und hob sich der Fettgehalt der entleerten Flüssigkeit. 
Bei fettanner Diät sank der Fettgehalt auf 0 28" Vi ^i'^^ ^^ti^'fT 
fettreicher auf 3*H9%. Durch Blutkörperchen war die Flüssigkeit in der 
fiegel schwach rosem'oth gefärbt, diese senkten sich in 12— 3ü Stunden 
zn Boden, dann war die obere Flüssigkeit mileh weiss. In ihr waren nur 
spärliche Lymphkörperchen, dagegen in grosser Menge staul>förmige Körn- 
chen, genau so wie sie im Chylns sieh vorlinden. 17. Fall Paul zur Xied^'n: 
Milchige Flüssigkeit aus Lympliangiektasien an den grossen Labien auf 
tirund der mikroskopischen und chemischen Analyse die Flüssigkeit als 
cbyias erklärt. 

Wir sehen demnach unter 62 zweifellosen Fällen von Lymphan^ektasie, 

18, d. i. 29%' welche eine von der gewöhnlichen Lymphe verschiedene, 
darunter eine Anzahl. Wi-lche zweifellos auch chylushiiltiirt' Flüssigkeit 
lieferten. Zur Illustration seien hier einige Analysen angeführt: 

I. Analyse des Falles FeLser: Spcc. Gew. — , Wasser 93*068, Al- 
bumin 4-726,' Fibrin — , Fette 0*029, Salze 0*954, ExtractiTstoiTe 0*830. 

II. Analyse des YuWes Pefters: Si<ee. Gew. DOIOU, Wasser 90-27. 
Albumin .0 (10 Fibrin — , Fette 3 06, Salze 0*70, Extractivstoffe 0*78, 
Lecithin U 19. 

III. Analyse des Jalles liensen Minima und Maxima, welche durch den 
Wechsel der Diät enielt worden: Spec. Gew. — , Wasser 91 — 96, Albu- 
min 1-7—3.9, Fibrin , Fette 0*28— 3*69, Salze 0-648— 1-09, Ex- 

tractivstoffe 0-171- 1183, Cholesterin 0 018—0 102. 

IV. Analyse des Falle.s P. zur Kt'eden: Spee. Gew. ü 99*.U 1 . 
Wasser 93 32, Albumin 412, Fibrin — , Fette 1-75, fester Rück- 
stand 6-68, Asdie 0-81. 

Von beMtnderein lnt<'ivsse erscheint der Fall von PetterSy weil 

derselbe zur Üluluctiou gelangte. In diesem Falle war das linke Labiam 

taubenei gross, biassroth, uneben in Folge von zahlreichen hirse- bis 

erbsen grossen, ziemlieh derben Knuteheu, deren einzelne eine kleine 

grubige Vertiefung zeigen. Die Cousistenz des Labium ist die eines 
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dirliteren Bindegewebsstroma, das Lal)iuni gegen iJrin k etwas eiii- 
plindliclier. dun-li welchen sich übrigens keine Flüssigkeil ausprosen 
lü.sst. An der Innenseite des Lal>iiini süssen einige den vuran- 
gett^hrten ähnliche Knötchen. Zu verschiedenen Malen wurden Lyinph- 
ergüsse, einmal 175^ während l'/2 Stunden, beobachtet. Die Flüssig- 
keit war roilchweiss; mikroskopisch fanden sich zahlreiche Lymph- 
körperchen, formloses Fett und rothe Blutkörperchen. 

Die Ljmphaugiektasien waren in der Ileo-Cniralfurche und tiefer 
am Schenkel, hier waren die vergiüwerten LymphdrOsen prominent und 
konnte man beim Sistiren des Lympbabgaoges bis fingerdicke Ge- 
sehwQlste tasten, welche eiaulDe gesehwellte DrOsm zu rerbinden 
schienen. 

Ohne manifestirte Ursache trat nach kunem Aufentbalte an 
der Klinik eine EntsQndung der oberflftchlicben Lymphgeflsse der 
affictrtea Stellen ein, tu denen sich nach drei Tagen Peritonitis ge- 
sellte, welche nach weiteren drei TSgen den Tod herbeigef&hrt hatte. 
Die Section ergab am linken grossen Labium Verdichtoog des Gewebs- 
stroma, in demselben aropuUenartige Erweiterung der Lympbgefltese, 
welche bis an die Bedeckung der Schamlippe sich erstreckte. Die 
Lymphgefi&sse am Oberschenkel in der Nfthe des Leistenbuges, sowie 
im kleinen Becken waren hochgradig diUtirt; die Leistendrüsen zu 
cavemfeen, nahe an kleinwalnussgrossen, eine weingelbe Fltlssigkeit 
enthaltenden, in ihrer Wandung etwa IV2 Zoll dicken Cysten umge- 
wandelt. Die Vasa afferentia und efferentia dieser cystOsen Drosen 
rabenfederdick, im übrigen erwiesen sich die Lymphgefitese bis zum 
Zwerchfell abnehmend erweitert. Im kleinen Becken ?raren simmtliche 
Gebilde durch Bindegewebsmassen miteinander verwachsen. 

Petter» beharrte nach diesem Sectionsbefunde bei seiner Ansicht^ 
dsss die Quelle der Lymphorrhagie in den Lymphgeflssen des kldnen 
Beckens, da dort die grflssten Lymphrftome, Verwachsungen und Ver- 
fluderungen der einzelnen Organe vorkamen, keinesfalls aber der 
Beginn der Lymphangiektasie im linken Labium selbst zu 
suchen sei, denn dort waren die Erweiterungen nicht so weit ge- 
diehen, wie am Oberschenkel und in der Beckenhfihle. KMs dagegen 
schliesst die Erklftrung der- Dilatation betreffend, die Behinderung des 
Abflusses ans, und zwar deshalb, weil die Erweiterung gegen das 
Zwerchfell abnahm, und bis zur Mündung des Ductus thoracieus keine 
Yerengerung sieh fimd. Wohl aber findet Kl^t in dem vermehrten 
Zufluss Ton Lymphe die Ursache der Dilatation und leitet diese Ver- 
mehrung von den mftehtig erweiterten Blutgefitesen ab. Diiss jedoch 
die stirkere Transsudation aus den Blutgefässen nicht wie gewöhnlich 



Digitized by Google 



256 



Prof. Neuinano. 



Oedem zur Folge hatte, erklSrt er dadorch, dass die erweiterten An- 
ftnge der Lymphgeftsse durch die starren BindegewebsbOndel des 
hypertrophirten Labium, mit dem eie verbunden sind, klaffend erhalten 
wQrden. Bin Oedem wQrde als mechanische Ursache ein Gollabiren 
der Lymp}igeflsse voraussetsen. Die Ursache der progressiren L} iiii»h- 
angielctasie sei daher im Labiam lu suchen, welches primftr er- 
krankt sei. Ohne uns in eine Kritik dieser Ansichten einzulassen, 
möchten wir lediglich betonen, dass nach der Ansicht des erstgenannten 
Autors der Hauptfactor der Dilatation der behinderte Abfluss, nach 
der des zweiten, der vermehrte Zufluss der Lymphe, demnach gemftss 
der Ansicht beider ein mechanisches Moment, i. e. ein Hindernis in 
der Strombahn die Ursache der Lymphangiektasie bilde. 

So selbstverstftndlich letzteres wenigstens im vorliegendem Fall 
erscheint, glauben wir doch dieses Moment hervorheben zu sollen, 
weil erstlich in vielen, ja in der Mehrzahl der Fälle von Lymphangiektasie 
die Verhältnisse nicht derart liegen, um das Vorhandensein eines 
mechanischen Hindernisses in der Lyrophbahn constatiren zn können, 
weiters die Angabe Wegnet'», dass Hindernisse in der Lymphbahn die 
hauptsächlichste Ursache der LjniphaDgiektasien bilden, nicht nur fbr 
die idiopathischen Lyiiipbangiektasien. nicht anerkannt, sondern ange- 
foeliten wurde. Ich möchte, um mögliche Missdeutungen zu vermeiden, 
hier bemerken, dass für die von den Lymphaniriektasien gesonderten, 
eine eigene Speeies bildenden Lymphgefässgeschwülste, wie das Lymph- 
angioma cavemosum, die Makrochilie und Makroglossie. die ange- 
borenen Hygrome des Halses, die cavernösen Lymphtumoren der Brust- 
wand, der in Bede stehende ätiologische Factor nur insoweit Geltung 
zu finden hat, als den cystoid oder ampnllär oder cylindrisch er- 
weiterten Lymphräumen ein mechanisches Moment (Ansammlung, 
respective Stauung des Inhaltes) zu Grunde gelegt werden muss und 
zu (i runde liegt. Wir betonen auch, dass wo immer von Ektasie oder 
Dilatation gesprochen wird, von einem mechanischen Momente als 
ätiologischer Factor gar nicht abgesehen werden kann. Ist auch, wie 
in vielen, ja in der Mehrzahl der in der Literatur vorzeichneten Fälle 
von Lyiiiplmngiektasie, in niiserem ein mechanisches Hindernis, nicht 
diagnosiieirliar «iler, um mich richtiger auszudrücken, nicht direct 
nachweisbar, so tolgt daraus keineswegs, dass ein solches nicht vor- 
banden sei. Die Anwesenheit von Chyhis in der aussickernden Flüssig- 
keit ist vielmehr ein über jeden Zweifel stehender Beweis liir das 
Vorhandensein eines Hindernisses im Rereich der in Fra*:e kommenden 
Strombahn der Lymphe, da ohne dassellie eine riiekläutige Bewegung 
des (Jhylus geradezu undenkbar ist Wenn wir bedenken, dass .in dem 
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ToinDgefthrten Falle Ton iVcfav» in welchem die pathologischen Za- 
stinde Tor Augen lagen, trotzdem die Ansicht des Klinikers (Pettera) 
und des Obdncenten (Kleba) über die Natur der mechanischen Ursache 
der Lympbangiektasie einander wiederspreehen, kann es wohl nicht 
befremden, dass in viro wir Nftheres darüber, welcher Art das Hinder- 
niss im vorliegenden Falte sein mag, nicht angeben kdnnen. Wir Ter- 
mögen nur allgemein anzugeben, dass das Hindernis entweder ledig- 
lich in einer bedeutenden graduellen Steigerung im Bereiche der in 
der Lymphbahn der Unterextremität normal herrschenden Strömungs- 
widerstftnde, oder in einem hievon verschiedenen, durch irgeudwelchen 
pathologischen Zustand geschaffenen Hindernis besteht Es ist auch 
die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass beides vorliegt, zu dem 
ersten das zweite Moment hinzutrat und dass dem Zusammenwirken 
beider die Lympbangiektasie ihre Entstehung verdankt. Was nun das 
erste Moment betrifft, ist zun&chst zu beachten, dass die normale 
LymphstrOmung der Unterextremität unter höchst ungünstigen mechani- 
schen Bedingungen stattfindet. Bei aufrechter Stellung erfolgt die 
Strömung perpendiculftr von unten nach aufwärts, steht demnach unter 
dem Widerstande der Schwere, welche zu Oberwinden ist. Kach ihrem 
Austritt aus den LeistendrQsen passiren die Lymphgefässe den Schenkel- 
canal, wo sie durch die Lamina cribrosa und das Septnm crurale hin- 
durchtreten, dann, um in das Becken zu gelangen, ihre Sichtung 
beträchtlich ändern, indem sie sich Ober den horizontalen Schambein- 
ast krOmmen mOssen. Dies sind an sich schon grosse Strömungswider- 
stände, zumal bei aufrechter Stellung. Hiezu kommen die Pressungen 
welche die Lymphgefässe bei Bewegungen und den verschiedenen 
Positionen der Unterextremität überhaupt (beim Auswärtsdrehen, Sitzen 
etc.) erleiden und die Strömung behindern. 

Bei den, wie wir zur Genüge dargelegt zu haben glauben, zahl- 
reichen und grossen, während der Functionen der Unterextremitäten sich 
steigernden und oft sich wiederholenden Widerständen der Strömung, 
ist der sogenannte Sdtendruck auf die Lymphgefässwandung sehr 
gross, womit bei der Schwäche dieser Wandungen ein constantes 
ursächliches Moment zur Dihtation gegeben ist. Hiezu kommt, dass 
das hochliegende Lymphgefössnetz an der Innenseite des Oberschenkels 
und des äusseren Genitale, also den Bezirken, in welchen erwiesener- 
massen die Lymphangiektasien am häufigsten vorkommen, nur eine 
sehr dnnne äussere Bedeckung hat, die Wandungen demnach der 
Verstärkung von aussen her cntiieliren, wodurch sie zur Dilatation 
ganz besonders disponirt sind. Es kann aber auch noch ein Factor 
concurriren, auf den wir Gewicht legen, dass die Lymphgefässwandung 
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insbesondere der Lympheapillaren and feineren Stftmmchen dem mit 
der fortschreitenden Entwieklong des EOrpers und der Functions^ 
Steigerung zimehmenden Seitendmck nieht entspreeliend an Stärke 
zunimmt. Nach den dargelegten Verhältnissen ist es einleuchtend, dass 
es keiner grossen graduellen Steigerung der normalen Strömungswider- 
stände bedarf, wie etwa einer durch Unnacbgiebigkeit, besiebnngswdse 
der Zunahme der Stärke der Blut- und Lymphgeiasse nicht ent- 
sprechenden Erweiterung, bedingten Stenose des Schenkelcanales. oder 
auch nur derjenigen OetTMuniren in der Irmina eribrosa und des 
Septnm crumle, durch welche die L\ tn]d)gefässe passiren, oder einer 
stärkeren KnickuuiJ: dt rselben über den horizontalen Samimuast, sämmtr 
lieh Zustände, welche in vivo uunscrer \Valirn«'hmung vollständig 
sich entziehen, um mit der Zeit in dem in Betracht kommenden Lymph» 
Stromnetz L}mphangiektasie lierbeizul'ühren. Ich möchte hier betonen, 
da.<s die von mehreren Autoren [Lebert, OJorgiem'i^ \i. A.) wohl ver- 
zeichnete, aber nicht erklärte Thatsache, dass die Ueberzahl idiopathi- 
scht r Lymphangiektasieu in das jugendliche Alter, beziehungsweise 
in die Periode der vorsebreitenden Entwicklung des Organismus iUit, 
durch die vorhin dargeleg:ten Zustände eine ebenso angeswangene als 
befriedigende Erklänmg hndet. 

Anlangend das zweite ätiologische Moment, nämlich ein durch 
irgend welchen pathologischen Process geschaflenes Hindernis in der 
Strombahn der Lymphe, wäre zunächst zu liemerken. dass, den wiederholt 
angeführten Fall Pettera ausgenommen, die in der Literatur sich vor- 
tindenden, mir allerdings nur in Auszügen vorgelegenen Sectionsbefunde 
wohl eine genaue Beschreibung des Befundes der erweiterten Lymph- 
getiisse und der Lymphdrüsen und der anderweitigen pathologischen 
Veränd» rungen, aber keine Angaben enthalten, aus denen mit einiger 
Sicheriieit zu entnehmen wäre, wodurch in den respectiven Fällen 
die Dilatation herbeigeführt wurde, welches Hinderniss vorlag, dass 
die Lymphe sich staute, die Gelasse erweiterte und im Falle Amwsnt 
die Beckendrüsen Iiis auf das Struma zum Schwinden brachte, in dem 
von Trelai Lymphgefässe und Inguinaldrüseii derart tran>formirt wurden, 
dass sie von diesem, Xäaton und einer Menge anderer Pariser Aer/.te 
lilr eine Hernie gehalten wurden. Wenn wir auch nicht zweifeln, dass 
in den angeführten Fällen ein mechanisches Hinderniss intervenirte, 
welches iiltrisehen oder nicht beachtet wurde, haben wir doch in dem 
Falle Pt'ttrrs und Virrhows Typen solcher. Vinhoic, der angibt, dass 
in dem Falle Amuasat ein (irund für die Ektasie nicht gefunden 
wurde, berichtet, dass er bei einem neugeborenen Kalbe »die Mündung 
des Ductus thoracicus durch eine cougenitaie Thrombose der Vena 
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jugaUuris Terachlossen gesehen habe; hier waren fast alle Organe dnreh 
dilatirte Lympbgefksse auf das Aeusserste ausgedehnt, namentlich war 
der Darm Ober und Uber mit breiten rosenkranzförmigen Oanftlen so 
dieht übensogen, dass man kaum noeh Zwisebengewebe erkannte.«*) 
Wenn wir nnn anf unseren Fall reflectiren, können wir kein Hindemias 
der soeben erörterten Kategorie wahrnehmen, aber es ist deshalb absolut 
annehmbar, dass, sei es durch einen chronischen, circuroscripten Ent- 
zQndungsprocess in der kleinen Beckenhöhle, oder noch höber im 
Abdomen gesetztes Exsudat, oder durch eine Bindegewebswueherung 
die Lymphgeftsse an einer Stelle gepresst oder constringurt werden, 
sei es, was auch möglieh, dass ein Tumor, der nicht diagnosticirbar 
ist, vorliegt und den Lymphplezns comprimirt. 

Die Anwesenheit von Chyius in der aus den erweiterten Lyroph- 
geAssen des Oberschenkels tretenden FlQssigkeit ist gleichlalls eine 
durch mechanische Verhältnisse bedingte Erscheinung. 

Bei der Gommnnication der in das Becken tretenden, die Lymph- 
gefitese des äusseren Genitale und des Hypogastrium aufnehmenden 
Lymphgefi&sse der ünterextremitit, mit den Ghylusgeftssen des in dem 
Becken liegenden Darmabschnittes, wird die rticklftufige Strömung des 
Cbylus dadurch bewirkt, dass der äussere Druck auf die Ohylus-, be- 
ziehungsweise intraabdominalen Lymphgeftsse grösser ist, als derauf 
die oberflächlichen Lymphgefässe des Oberschenkels. Die in unserem Falle 
constatirte Thatsache, dass durch einen anf die Bauchwand ausgeabten 
Druck, der offenbar bis auf die Lymph- und Ghylusgeftsse sich er- 
streckt, der Abfluss der aus den Bläschen tretenden FlOssigkeit ge» 
steigert wird, ist ein Beweis des Bestandes des angegebenen Druck- 
Verhältnisses, respective der Druckdifferenz. Wodurch diese Druckdifferenz 
in unserem Falle erzeugt wird, wissen wir nicht; wir vermögen weder 
einen Tumor in der Beckenhöhle, noch ein Exsudatresiduum eines vor 
langer Zeit bestandenen, oder bestehenden Entzllndungsproeesses im 
Becken nachzuweisen. Es ist fibrigens keineswegs nothwendig, dass 
der auf die intraabdominalen Chyius-, beziehungsweise Lymphgeftsse 
geObte äussere Druck, den normalen beträchtlich ttbersteige. Es kann 
nämlich sowohl an der Ektasie der- Lymphgeftsse, als an der centri- 
fugalen Lymphströmung eine (angeborene) Schwäche der Lymph- 
geftsswandung, wie solche auch an den Blutgeftsswandungen nicht 
selten ist, in einem nicht geringem Masse betheiligt sein. An der 
rückläufigen Strömung ist die Schwäche der Lymphgeftsswandung 
auch insofern betheiligt, als sie dem Seitendrnck fQr die Dauer nicht 

') Die krankhaften Geschwülste. III, II, 487 und 488. 
ZcitMhr. f. Heilk. 1908. Abtb. f. Ctainirgie n. renr. DiKipliom. 18 
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Siand zu lialien vermag, zerreisst, wodurch die C'entrifugalstrOmun/s: 
begünstigt, ja selbst für sich allein ermöglicht wird. Wir glauhen mit 
Voranstehendera die dunkle und strittige Frage in der Lymphangi- 
ectaste, die Aetiologie und die rücklänliLM' Lyiii|)hstrnmiing. ihunlichst 
klar gestellt zu haben iiiul Lielie ich nun zur S}iiiptomatolugie über. 

Die idiopathiseiie liyiiiphanirifktasie kann viele Jahre, ohne irj?«*nd- 
wok'he wahrnehmbare Störuiiü: localcr (»der aliironifiiu'r Natur zu verur- 
sachen, bestehen. In vielen Fiillon wurde die ^llectiou durch einen Zutuli 
vom IVäger oder dessen Umgebung, häufig durdi die aaf eine besondere 
Veranlassung eingetretene Ljmpfaorrhoe entdeckt. Diese bildet aucli das 
hervorragendste und wohl auch eharakteristi^oheste Symptom der Lympli» 
nn^iektasii». Sic i!5t entweder interniittirend oder oontinnirlich; im ersteren 
Falle wird Itald duroli mechanische Insulte. Druck. Keibuiiir. Kratzen ete. 
bald durch Steigerung der functionelleu Tiiiitigkeit und hiedurch bedingte 
stärkere Füllung der erweiterten Lymphgpfasse, eine Berstung derselben 
und Lymphorrlioe von kürzerer oder länirerer Dauer herbeigeführt. Die 
nach anstrenfronder Arbeit, naeh Ifmireren Märschen, bei Frauen währen«! 
«b'r Menstruation einiretretene liymphorrhoe ptleijt naeh Aufiiören dieser 
Aiilassmomeute still zu stehen. Bei vieljährigem liestunde der Lymph- 
angiektasien, an St^en, wo sie einer fast oontinuirliehen Beiiung ausge- 
setzt oder anter einem hohen Scitendruek stehen; bei Individuen« welche 
vermöge ihres Berufes vit-l stolii'U oder {jehen müssen, grosse Lasten zu 
heben oder zu trafen lunit-ii ete. wird (Ii*' Lynipluirrhafrie contiauirlieh. 
Dies ist übrigens auch (»lim- diese llilfsl'aetoren dann di-r Fall, wenn nach 
wiederholter Berstung die Lymphgefüsse eine solche Erweiterung erlangt 
haben, dass sie bei jeder Lage des Körpers klaffend bleiben. Die Menge 
der austretenden Flüssigkeit ist nicht allein bei verschiedenen Individuen, 
sondern an einem und demselben Kranken sehr variabel und hängt von 
den bereits erörterten Verhältnissen ab. Si«' siekert entweder in Tropfen, 
oder tliesst continuirlich, selbst im Strahle ab. Fetz^r gibt an. dass seine 
Kranke in mehreren Tagen 37« Schoppen = 1*75/, Dei*jardiM von seiner, 
dass sie in 48 Stunden elf Pfund Lymphe verlor. In dem Fall T^le$en 
betrug in der ersten Zeit die in melireren Tagen abgeflossene Lymphe 
»'in St'idt'l: in dem erst' ii von Carter 1»eoliae]iteti-n Fall eine Pinte = 0'93l ^ 
im zweiten «'in IM'und täglieii ; im I-Villc Fetter» llbg in 1 '/., Stunden. 
In dem Falle Sieden war der einmal gelegentlich der ersten Menstruation 
eingetretene Ausfluss der Lymphe so stark, dass sie in mehreren feinen 
Stralilen aus den grossen l4abien und der behufs Besichtigung des Er- 
eignisses mit dem Kopfe vorgebeugten Kranken ins Gesieht spritzte. Die 
am vii rtt'ti Tage auf Geheiss des Arztes innerhalb vi<'r Stunden gesammelte 
Flüssigkeil betrug circa Vj^l. Dem Abüuss der Lymphe, welcher bei dieser 
gleichwie unserer Kranken von den ersten sie behandelnden Aerzten als 
Fluor albus erklärt wurde, gingen als Prodromalsymptome Spannung 
und Steeiit-n in den Labien voraus und eessirten mit dem Eintritt des- 
selben. Zur Z'-it der Menstruation war immer lel)hafter Sehmerz im l'nter- 
leibe und Stechen in d'-n Lalii'-n und der L"ist<'nL't'<j.'nil vorhanden. Zwei 
bis drei Tage vor dem Eintritt der Meiistruutiun WiUen die Bläschen einen 
halben oder ganzen Tag roth, als wären sie mit Blut gefüllt, der Ausfluss 
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stand während dieser Zeit still, bliiti^ffe Flüssigkeit war niflit nn^irf treten, 
in Fällen, wo die Lymphangiektasie im oder dicht unt. r dtiii iA'istenbug 
oder in beiden zugleicli ihren Sitz hat, wie beispielswtisc in den Fällen 
Amuuatf NAoon (der 1859 operirte), TrUat etc., ist nicht nnr beim 
Gehen sich steigernder Sehmerz verzeichnet, sondern dieses selbst merklich 
beiiiinl-Tt, und zwar nicht etwa in Vu\iii- des Schmerzes und der An- 
scliwilliiii? allein, soihh'rn, wie <iie Kranken angeben, wegen baldiger Er- 
müdung. Amussat's Kranke, bei der die Aerzte Hernie diagnosticirt und 
das Tragen eines Bmchbandes empfohlen hatten, konnte ohne dieses nieht 
recht gehen. Manche Kranke kUi^m fiber Scbviehe der betreffenden Ez> 
tremität, auch wenn keine Lympborrhoe vorbanden ist. Diese selbst macht 
sii^h in der ersten Zeit, die Belästigung in Folsj*' Ihirohuässung der 
Wäsche und der Kleidungsstücke, den hitdunh nutliweiidigen Wechsel 
dieser abgerechnet, selbst in jenen Füllen, in denen sie ziemlich reichlich 
ist, nicht besonders fDhIbar. Wenn die Kranken in der Lage sind, sieh 
gut zu nähren, wii 1 ili-r Säfteverlust nicht empfunden. Ist aber die 
Lymphorrhoe profus und anlmltt>nd, dann traten, wie in dem Falle TJesJardifis, 
allgemeine Schwäche, Schwindel, Triibung des Gesichtes, l'ebelkeit, Brech- 
reiz, Her2klopfen, Anwandlungen zur Ohnmacht, kurz die Erscheinungen, 
vie sie bei heftigen Himozrhagien vorkommen, ein. 

In dem yon Müll»*) beobaehteten Fall, der einen sonst gesnnden 
l£|j&hrigen Maischen betraf, ffihrte die anfänglich missige, spiter profuse 
Lymphorrhoe zum Tode durch Erschöpfung. Die langanbaltentle, selbst 
ni'^ht sehr reicliliehc Lyini»horrlioe führt j.Mlrich endlich zur Abmagerung 
und einem Sinken der Kräfte; die Krauktii werdi/u bleich, anämisch, die 
Verdauung wird gestört, es treten die Erscheinungen der Neurasthenie 
ein. Die sonstigen loealen objeetiven Symptome betreffend, teigt die Lymph- 
angielctasie, wenn sie ein Qeffissnetz betrifft, anftnglicb die Erscheinung 
oint r Vi siculösen Eruption von scliarfer Begrenzung und ohne irgendwelclu? 
Entzüiidungserschi'inungen, sofiTii nicht accidontell durch äussere mechanische, 
tliermische oder chemische Einflüsse oder bacterielie Invasion, solche her- 
Torgenfen worden. Später nnd sieh selbst übeiiassen, erlangen sie den 
Habitus von Tumoren, welche, wie Torangehend bemerkt wurde, zu Ver- 
wechslungen zumeist mit Hernien, auch mit Bubu ( ein Fall von mn Sm'eten), 
Lipom (Ndlatoyi) Anlass ge])en können. Sie bilden fireiimsorifite. tt-igig- 
weiche, elastische, manchmal eine Fluctuation vortäuschende, rundliehe 
oder cylindrisehe, strangfOrmige, mitunter varikösen Venen gleichende 
Wülste, w^ehe sieh bald mehr, bald weniger Terschieben lassen. Manch- 
mal sind die Wülste hart, wie im Falle von Scholz, in dem die Lymph- 
angiektasie einen taubeneigrossen harten Knoten von nnreirehnässiger Ober- 
tlik'he darstellte. Fast in allen Fallen findet man jedoch dis.-;eininirt odi-r 
in Gruppen stehende, nach Zahl und Grösse variable, eine helle oder trübe 
Flüssigkeit enthaltende Blteehen, welche ein pathologisebes Merkmal der 
Lymphangidctaslen auch in Form von Tumoren bilden. Endlich sei eines 
der wichtigsten Symptome, nämli -h I is An- und Abschwellen unter ver- 
schiedenen Anlässen erwälint. zumal diuvii Druck liisst sieh die Geschwulst 
manchmal ganz zum Verschwinden bringen. Befindet sich die Ljmph* 

>) Cit. von Wer$iher, Deatsohe Zeitschrift für Ghirargle. 1875, V, Ahl. 

18» 
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aiifjiektusie int der Leistengegend, so tlieilt sie diese Eigenschaft allerdings 
mit einer freien Hernie und ist eine Verwechslung mit dieser mügiicb; 
ist aber die Lymphangiektade an der Innenseite des Oberselienkels loc^sirt, 
gibt das Yersehwinden auf Dmek dn diagnostiselies Eriteiinm f&r die- 
selbe ab. 

Dem Gesagten zufolge ist der in Bede stehende Fall in ktiniseher 
Bdziehnng wegen der Schwierigkeit der Diagnose, der Erfolglosigkeit 
der Exstirpation der Geschwulst, da unter der Narfoe nach Wochen 
schon die Seeretion neuerdings erfolgte, in chemischer wegen seines 
milchartigen Secretes, welches je nach den verschiedenen Nihrsnb- 
stanzen verschiedene Beschaffenheit annahm, ?on besonderem Interesse. 
Beifolgende Tafel illustrirt das Lymphangiom mit den cystenartig er- 
weiterten Bäumen. 



Dlgitized by Google 



<Alw der IL chirurgischen Abtheilang der k. k. Krank enanttalt Rsdolf- 
Btiftwig in Wien [Prim. Doe. Dr. BfldiqgerJ.) 

* 

Ueber das Verhalten vdrschluckter Fremdkörper zu 

Brüchen. 

Tm 

Dr. Moriz V. Statz«r, 

AMwIlaiiflMWriatMl. 
(Hiein 1 Abbildnng im Tteto.) 

Unvordaulicbe oder schwer verdaulicht' Körper, welche vei"schliickt 
oder dtirch den Schhnid hinubirestosseii werden, passiren zum Theil. 
ohne weitere Erscbeinunircn hervorzurufen, den Darmtraet, andere er- 
rt'L'-en je nach ilirer Un»sse und Gestalt geringere oder bedeutendere. 
rninint^T selbst das Leben bedrohende P>scheinungeii. Während bei 
normaler Lage der Baucheiuireweide die Klappe des Blinddarmes in 
erster Linie, weiter der Pylorus, die Flexura duodenqjejunalis und der 
After als natürliche Prildilectionsstellen für das Zurückhalten eines 
Fremdkörpers bezeichnet werden, beanspruchen bei der Fra^-^e nach 
dem Schicksale eines solclien bei pathologischen Lageveränderungeii 
einzelner Theile des Venlainiiigstractes otVene Hruchpforten in Folge 
ihres .so ülieraii.s häutigen Vorkommens ein besonderes Interesse. Schon 
in der Mitte desXVIIL Jahrhundi'rts konnte //rn'/i in der Academie 
ntyale de Chirurgie de Paris, irestützt auf vier innerhalb eines 
verhiiltuissmässig kurzen Zeitab.schnittes beobachtete Fälle, durauf hin- 
weisen, dass eine durch PVemdkörper hervorgerufene P'orni der Hrm h- 
c'inklemmung bestehe und dass eine solche nicht als grosse Seltenhrit 
betrachtet werden dürfe; gleirh ihm erwähnen nahezu sämmtliciie 
Lehrer der Chinirgie des XVIIL .sowie der ersten Hälfte des XIX. Jahr- 
hundert^s solclie Fälle in mehr oder minder ausführlicher Weise. 

Anlass zu der V(»rliegenden Arbeit bot ein Fall, den ich seiner- 
zeit im k. k. St. Uochus-Spitale zu beobachten (lelegenheit hatte und 
welcher durch dir Art der sich darljietenden Symptome sowie der Ver- 
letzung des betretlenden Darinabschnittes wohl als Unicum in der 
Reihe der durch einen bestehenfh'n offenen Bruchcaual bedingten 
Darmverletzuügen augesehen werden darf. 
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Ein 44.iiiIiriiror Hauskiifcht orkrankte am 8. -Mai 1899 plötzlich 
unter heftigen Schmerzen im Lnterleibe, die im Laufe der Zeit immer 
zunahmt Bald entstand dne Oesohwiiigt in der reehlen Leii&Dgegend, 
welche ecbnell wnehs, sieh entzündete nnd starke Beschwerden venirsachte. 
Dabei war fortwälir* u l Fieber vorhanden. Appetit leidlieh, Stahl normal, 
AufBtORsen nnd Erljn ohen fehlten. 

Am lö. Mai wurde Patient mit der Diairnoj^e »incarcerirte Hernie« 
ins k. k. St. Rochus-Spital gebracht. Hier fand mau bei dem ziemlich 
herabgekommenen Patienten, dessen Temperatur 39*4 betmg, den Banch 
eingezogen, nirgends schmerzhaft, mit AusDabme einer etwa faustgrossen 
Stelle rechts Ober der Symphyse, wo sich ein Abscess befand, der bis 
über die Mittellinie reielite. Znnp» (rucken, lejclit belegt. Pul.s beschleuniiTt, 
leicht unterdriickbar, Leberdänipfung bis zur zehnten Rippe in der Mamiilar- 
linie eingeengt; bisweilen Aufstossen, kein Erbrechen. 

Operation in Aether - Ghloroformnarkose (Primarina Büdtnger), 
Nadi Eröffnung des Abscesses entleerte sich eine Meni:»' stinkenden Eiters. 
Im Gninde der Absoesshöhle fühlte man den äusseren Leistenring und vor 
demselben eine llaclte Vorwölbnng, an deren äusserem Rande eine scharfe, 
knochenharte Ivesistenz wahrnehmbar war. Nach der Incision des Bruch- 
saokes wurde jener harte Körper mit einer Eomsange hervorgeholt und 
erwies sieh als ein 4 cm langes, IVt^'"* breites, sehr scharfrandiges 
Knochenstflek. Der Bruchring war leer und musste das perforirie Darui- 
stück einer w^enig oberhalb des Cöoiims gelegenen Ileumschlinge erst aus 
der Tiefe lii rvoriieholt werden. An demselben sah man üfcti. nnb.'r dem 
Mesenterialunsatze zwei etwa bohncngrosse RerforationsulTnungcn, welche 
wenig über lern von einander entfernt in der Längsrichtung desDArmes 
lagen. In ihrer Umgebung befanden sich keine Spuren von Adhisionen. 
Das Dannstück wurde resecirt, der Darm durch seilliehe Apposition ver- 
eint und versenkt. Jodofitnni:aze-l)rainage. Tod am dritten Tage 

Die Autopsie ergab eine Peritonitis pnrulenta diffusa, welche ji-dea- 
falls durch Eintliessen von Eiter in die Bauchhöhle während der Operation 
entstanden war; die Darmnabt war intact 

(Das von vorstehendem Falle gewonnene Darmstück wurde von 
Drini uriiis Büdinger am 20. October 18d9 in der k. k. Gesellschaft der 
Aerztu in Wien demonstrirt.) 

Im Anschlüsse daran sollen die in der mir zugäiigliclien Lilrratur 

niedergelegten Fälle zusariiinengostellt werden, da nur auf (irund einer 

vergleichenden Beobachtung eine Basis für die Beurtheiluiig der Art 

die.ser Brüche sowie der Dannverletzung gefunden werden kann. Die 

Krankengesihiehti-n linden sich vielfach zerstreut in der r>it<'ratMr nnd 

die wenigen derselben, auf welche sich die Autoren häutiger berufen, 

sind zum Theil unrichtig, zum Tbeil ungenau wiedergegeben. 

I. Knochen und Knochenstocke. 

1. M. Farn/ ward zu einem Lastträger gerufen, der seit acht 
Jahren eine incomplete Inguinalheruie imtte. die stets leicht zurückgebracht 
werden konnte; fast pldtzlieh war nun dieselbe stark gewaehsen nnd 
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konnte nicht mehr r<'i>oiiii-t wenJfii. Farri/ \v;ii:t<' kt'ine Roduotion. weil 
er einen Tumor von fast knochenharter Consisiciiz vorlaud. Er machte 
mehrere Aderline, Terordnete dureh einige Tage Eingüsse und erireidiende 
Umsclilige, deeh vergebens: die am vierten Tage vorgesclilagene Operation 
verweigerte der Kranke und gab erst dnnii seine Zustimnuinir hiezu, als 
7ti der Hernie >«'ine Art Eiterung« liinziikain. Farr»/ üilni-te iniii il«'n 
Tumor: es »Tgoss sich aus dem Bnichsat-k«' eine MiMige »?«.-hl»Tht ztr- 
>* tzter Eiter von unerträglichem Gerüche«. i>ie vorliegende lleumschlinge 
erwies sieh als gans vereitert und zn seinem Erstaunen sog Farcy daraus 
auf zwei- bis dreimal 16 kleine Knochen hervor, die er als Fussknoehm 
eines Lammes erkannte. Der Lasttnigcr liatte >u' am Abende vor der In- 
carceration verschluckt. Farrtf ivwi vier Fiiigerbn-it von dieser Danu- 
schlinge ab, legte eine andere l'urtie des fa-si gleich gearteten und auch 
gangrönösen Darmes heraas, die sieh dann auf natflrliehem Wege abstiess. 
Karte Zeit Abgang des Kothes durch die Wunde, dann hormale Ent- 
leernngen. Heilang ohne Fiptel naeh 33 Tagen. Aufnahme der Arbeit ohne 
weitere Störung. 

2. Srliroekius oporirte »einen Jahn-lang bestandenen Leistenbruch, 
der sich plötzlich eingeklemmt hatte, als er bereits hochgradig entzündet 
war«. Eine Bflnndarmschlinge war gangränös nnd perforirt and Schrodeius 
sog aas ihr mehrere kleine Knochen von verschiedener Form und 6r9sse, 
von denen einer mehrere scharfe Kanten und Rauhigkeiten aufwies. 

3. Wt'tujlerus (WiukJer} st-oirtp d<'n L'-iehnam eines Mannes, dor 
an eint'r iucarcerirten InguinalhiTnie gestorben war. Er erkannte die im 
Bruchsacke liegende gangränöse Dickdarmschlinge als das Cöcum und 
fond darin mehrere in eingedickte Kothmassen eingehOlite kleine Hflbner- 
knochen, welche durch die Klappe dieses Darmtbeiles in der Hernie zu- 
rflckgehalten wurdi'n. 

TAnmerkung. Der seheinbare \Vi(l.*r.<[)rueli, d<T in der Bezeichnung: 
Cöcum, in welchem die Kothmassen und die Fremdkörper sich befanden, 
und andererseits: Zurflekhalten letzterer durch die IleoeScalklappe gelegen 
ist, muss wohl durch eine ungenaue Localisation des obturirten Darm- 
Stückes erklärt werden. Wirdder hat eben jenes unmittelbar vor der Klappe 
gtb^ü'-nes Endstück des Ileuni, welches zusammen mit d» ni ("öcnm den 
Brudiiiihalt bildete, bei der Knappheit des lieferates in die eine Be- 
zeichnung >('öcum« zusammengefasst.) 

4. J, Petit. Ein Mann litt lange Zeit an einer rechtsseitigen lu- 
gninalhemie, die er stets mit Leichtigkeit surfiekbringen konnte. Er or- 
krankte pl&tilich an heftigem Erbrechen und ausserordentlich lebhaften 
Sclimerzen der rechten Sorotalliälfte: er wollte wie gewnlinli<-h sein«'n 
Bruch zurückbringen, >hn-h is gelang ihm nicht. Petif wurd«' gerufen 
und brachte eine Operation in Vorschlag, doch der Kranke verweigei"te 
dieselbe beharrlich. Als die Krankheit schon weit vorgesehritten war, Hess 
sich Petä »cependant la oharitä plus forte« bewegen, die Operation aus- 
zuführen. 

Er fafid in der gangränöst-n durcbbolirtfii Dannschlinge ilic Krallf 
einer Feidlerche, welche der Kranke einige Zeit vorher verschluckt hatte. 

5. Roberts. Ein 74jähriger Mann litt seit drei Jaliren an einer 
linksseitigen Ingainalhemie von der Grösse eines G&nseeies, die ihm keine 
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Beschwerden Teninniehte und stets surQckgebracht werden konnte. Ohne 

wesentliche Yeranlassun^ traten in der Nacht leichte EtnUemmnncs- 
erscheinungen auf, die sieh diireh inässige, ziehende Sehmerzen, Stuhlver- 
stopfuug und angehaltenen Flatus äuss. rten, Erbrechen fehlte. I)ie Er- 
scheinungen wurden jedoch heftiger und UoberU schritt zur Operatiuu. 
Der Bann, der am Bmchsaeke dnreh Adhfisionen angelSthet war, erwies 
sieh als ein Theil des Colon; dieses war an swei gegeafiberliegenden 
Steilen von einem zwei Zoll langen Knochenstücke durchbohrt. Es wurde 
horau?£?ozogen und die Darmschlinge, ohne die Perforationsütlnungen in 
verschliessen, in der Wunde liegen gelassen. In der Folge stellten sich 
jedoch weder Abgang von Stuhl noch Flatus ein und der Kranke starb. 
Die Autopsie seigte, dass nur ein Theil der Gircnmferenz des Colon als 
Bruchinhalt vorlag und dass keine Einschnürung vorhanden war. Die 
eingeklominte Schlinge bildete den kurz über der Flexiir gelegenen Antheil 
des Colon. Es handelte sich um einen Darmwaodbruch. Der Tod erfolgte 
durch Parese des Darmes. 

ft. Ba^tP'' 65jühriger Mann litt seit lehn Jahren an einer In* 
guinalbernie." Gelegentlieb einer Mahlzeit versehluekte er ein Stflek einer 
Schweinsrippe. Nach vier Tagen unternahm er eins längere Wagenfalut 
und als er an seinem Bestimmungsorte v(»ni Wagen abstieg, empfand er 
plötzlich einen heftigen Schnu rz in <ier Iiiüuinalgegend; der Bruch war 
in grösserer Masse als je vorher herausgetreten und widerstand jedem 
Versuche des Kranken, ihn inrücksubringen. Auch einem herbeigerufeuen 
Arzte gelang die Reposition nicht, doch fühlten beide einen harten Körper 
im Bruche. Am siebenton Tage wurde der Kranke ins Spital gebracht. 
Die zweifaustgros.>^e rechtspoitio-e Hernie, die liereits deutliche Zeichen einer 
progredienten phlegmonösen Entzündung trug, wurde erufl'net. Im BrucU- 
sacke war reiehli«^ Eiter und Koth rorhaaden, darin eingebettet eln&em 
langes Stflek eioer Rippe; der Darm war gangränös und an einer Stelle 
perforirt. Heilung. 

7. Derselbe ('persönliche Mittlieihnig). Bei der Herniotomie eines 
rcchtsseitlireii entzündeten Leisteuhruehes zeigte die an den Bruchsaek 
entzündlicii hiirte Dünndannschlinge mehrere Perforationsüffnungeu. Aus 
einer derselben ragte die Spitae eines Fremdkörpers herror. Heraasgesogen 
erwies sich dieser als das abgesplitterte Stück eines Gansflügelknochens. 
Der Darm wurde in situ belassen. Heilung ohne Fistelbildung. 

8. Fiehcr. Eine 27jiihri2e Magd, die früher angeblich keinen Bruch 
besass, empfand nach einer stärkeren Anstrengung plötzlich Schmerzen in 
der reditcn Leistengegend und es entwickelte sich daselbst eine Gesehwulst. 
Zunahme der Schwellung und Schmerzen, oftmaliges Erbrechen. Bei der 
nach Tier Tagen erfolgten Aufnahme fand uian eine rechtsseitige fast 
faustgrosse Leistenhernie l)ei leicht entzündeten Hautdecken. Temperatur 
erhöht, Puls klein, besehleunigt. Patientin verweigert die Operation. l>a 
sich der Zust;uid bedeutend verschlimmert, willigt sie endlich am vierten 
Tage nach der Aufnahme ein. Nach Eröffnung des Brachsaekes entleert 
sich reichlich gelbgranliche, eitrig-jauchige, mit Gasblasen gemisclitc 
Flüssigkeit. Im Grunde der Abscesshöhle liegt die Wand einer bereits in 
Gangränescenz befindlichen Darmschlinse. Einführung eines Leinwand 
Streifens. In der folgeadeu Nacht erfolgte spontan die Perforation, Tags 
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darauf Yerschiimmerung des Zustandes, Coilaps und Tod. Die Autopsie 
eigab eine jauchige Inflitretion der Aponenrose und der MuBkelinterstitien 
der Obliqni iu der Ausdehnung eines ^ndtellere. Der erdffnete walnuae- 

gro^se Bruchsack ist leer; in der Gegend seines Halses eine etwa vier 
Zoll von der Ileocöcalklappß entfernte Ileurascblinge angelöthet und an 
ihrer dem Bruchsacke zugekehrten Wand ein IV2 Zoll grosser Substanz- 
verlust mit fetzig zerfallenen fiändern. In dem oberen Stücke der ge- 
nannten Ileumsehlinge lag ein 1 Zoll langes Fragment eines der L&nge 
nach halbirten Sehenkelknochens eines Vogels. Die zunächst, oberhalb dieser 
Stelle befindliche Partie des Uenrns sehr stark ausgedehnt. Peritonitb 
purulenta. 

9. Stocker. Ein GOjährigcr Manu besass seit drei Jahren einen 
reebtsseitigen Lelstanbraeh; seil längerer Zeit litt er auch an leiehten 
steehenden Sehmenen in der linken Leistengegend, die bei Husten sieh 

zeigten und die er durch Gegendruck mit der Hand mildem konnte. Er 
erkrankte plötzlich an Leibschmerzen, Stulildrang, Aufstossen und Brechreiz. 
Die L'ntersuchung ergab eine recht«?seitige. faustgrosse, reponible und eine 
linksseitige, pfirsicbgrosse, incarcerirte Leistenhernie. Operation circa 
30 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome. Naeh ErSffiiung des 
Braebsackes seigt der stark hyperSmische, an einzelnen Stollen blftufich 
verfärbte Darm an zwei Stellen Einkerbungen des Leistenringes, sowie 
an einer dritten Stelle einen jenen Einkerbungen ähnlichen Kindniek. Ver- 
gebliche Versuche den Dann zu reponiren. Vorsichtig führte IStocker nun 
den Finger an dem Darme vorbei in die Bauchhöhle ein, doch liess sich 
ausser «nur nicht sehr breitra, al>er festen Adbtoion in der Gegend des 
inneren Leistenringes nichts besuiulires vorfinden: es konnte somit von 
einer umschnürenden Wirknno; des Lejstonrinpes keine Rede mehr sein 
und doch liess sich der Inluklt nicht auspressen. Da es sich also nur um 
einen abnormen Inhalt des Darmes handeln konnte, wurde die Schlinge 
erSSnet: ein mdir als nussgrosser Ballen, dereine Unmasse von kleinen Meta- 
carpalknocben Ton PrOscben, ein förmliches Filzwerk darstellend, enthielt, 
wurde entfernt. Darmnaht, ^ntoaht: nach drei Tagen Kothfistel; Hdlung 
naeh drei Monaten. Am Tnge vor der Einklemmung hatte Patient mittogS 
einen Teller voll fijebratener Froschschenkel vullständiir verzehrt. 

10. adwpf. Eine TOjührige Frau, die angeblich früher stets gesund 
war, 1>emerkte nach Aufheben eines halben Oentners Kohlen das Vortreten 
einer Geschwulst in der rechten Leistengegend (26. Juni 1897). Seit 
29. Juni kein Stuhl, keine Winde, Schmerzen in der rechten Ingulnal- 
gegend. Am folgenden und zweitnächsten Tage häufiges Erbrechen. Bei 
der am 2. Juli erlol^ien Aufnahme wurde die Diagnose auf eine incar- 
cerirte Inguinalhernie gestellt und zur Operation in Chloruformnarkose ge- 
sehritten. Dabei zeigte sieh zunScbst ein ziemlich derbes Lipom, das dem 
etwa enteneii^rossen Bruchsacke auftass. Der didcwandige Bruchsack war 
leer, doch bauchte sieli im LiM^tMiicannle die Kuppe ' in'-r in lieginnender 
Gangrän befindlichen Dünndarnis('liliiii2:e vor. Entwicklung der Sehlinge. 
»Dieselbe besteht aus einem maximal contrahirten .\nthcile, der in einen 
erweiterton, staik injicirten Theil fibergeht. Die hintere Wand dieser Dam- 
schlinge zeigt nahe am Mesentorislansatze eine erbsengrosse, gangränöse 
Stelle; auf der entgegengesetzton Seite der vorderen Wand befinden sich 
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zwei gleiehgrosse, ^/%em toh einander entfernte gangrftnüBe BannsteUen.« 

Ans der erstgenannten OefTniing trat eino Küochenspange, das Brnstbeia 

eint'S Huhnes, zu Tage. Die beiden Ict/tfifnanntt-n irnnErränöscn St^'llen 
wurden ebenfalls durch Zucken des Kao«'li>iis li.Tvorgfruten, Keseclion 
eines ö cm langen DLruistückes, iieposilioa, Keäectiou und jSaht des Brucli- 
saekes, Muskelfaaeiennaht, Drainage. Nach reicUietier SeereÜon and Ab- 
stossung einiger Kähte wird die Patientin am 6. Anguet mit einer 2em 
langen, granulirenden Wunde entlassen. 

rAnmerkunir: Patientin hatte einen Tas: nach Auftreten des Bruclieg. 
somit zwei Tage vur Eintritt der eräten Einkieminuogssymptome ein Huhn 
gegessen.) 

11. Oaülard hüd bei einer reciiteseitigen Ingainalhemie eines 

2rxiä]iripfn Mannes, bei welcher das ('oeum eingeklemmt war, als Ursaclie 
der im Bruche betindliehen Kothanhüufung einen von Kirsciietlkemen ond 
Fusswurzelknoehen eines Schweines gebildeten Ballen. 

12. Dieß'eiibach erfühlt, dass er einmal bei der Operation eines 
eingeklemmten Leistenbrueties ein kleines Knochenspitieben ans der Darm- 
wand hervorzog. 

13. Win»low fand gelegentlich einer Aatepaie einer in Folge eines 
eingeklemmten Leistenbruches gestorbenen I'erson, in dem den Bradüniialt 
bildenden Cöcum mehrere kleine Hühuerknouhen. 

IT. Fruehtkeroe. 

14. QSnAir operirte einen Mann, der längere Zeit an einer In- 
gainalhemie litt. Diese hatte sieh eingeklemmt und das Aassehen des 
Serotnms Hess Brand befürchten. Als der Broehsack geöfTnet war. sah man, 
daps der I>arm ebenfalls brandig geworden war. Man tiililtf in demsell»en 
ein Beiben von harten Körpern. Er schnitt den I>arin auf und entfernte 
neun riiauuienkerne. Der dadurch entstandene künstiiclie Alter verkleinerte 
sieh nach and naeh and sehloss sieh endlieh bei einer ganz einfachen 
Behandlang vollkommen, so dass der Kranke geheilt entlassen werden 
konnte. 

1.'). Th. Smith. Ein einjähriires Kind mit hochgradiger Epispadie 
mit »Spaltung des ganzen i'enis und der I'ubes, litt, wie es in sulchen 
Fällen gewöhnlieh ist, an beiderseitigem Leistenbruche«. Am 15. März 1808 
soll das Kind swei Dattelkerne Tcrsehlaokt haben: Id Tage später brachte 
es die Mutter ins Spital, weil der rechtsseitige Bruch grOräer geworden 
war. sehr heftig schmerzte und Zeichen von Entzündung trug. 1 »er Bruch 
war in einem anderen Spitale bereits /weimal mit grosser Schwierigkeit 
zurückgebracht worden, doch war die Larmschlinge jedesmal wieder vor- 
gefallen. Das Kind sah schwer krank aus, fieberte, doch schien es nicht, 
dass der Brueh eingeklemmt war. Smith verordnete BreinmsehlSge. Es 
trat in dem Sacke Siterang ein und nach H Tagen werden swei I>attel- 
kerne ausgestossen. Nun befand sich das Kind ausser Gefahr und wohl- 
auf', hatte jedoch noch leichte Beschwerden von einer Fistelöffnung, die 
sich aber stetig verkleinerte. Der Fall war während seines ganzen Ver- 
laufes ambniatoriseh behandelt worden! 

16., Vi,L, PttämA Igtmnel berichten von je einer Operation eines 
eingeklemmten Braches, bei denen im Bruchsaeke gangr&nds gewordene 
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Dflnndarmseblingeii vorlagen, aus welchen aie je eine Anaahl Ton Eiradi- 
kemen herauszogen. 

III. Nadeln. 

18. Kolbe wurde zu oiner Frau gerufen, >woil bei ihr eia Brueh 
ausgetreten sei«. Bei iler Untersuchung fand 1 1 iiie Geschwulst in der 
r»'.^ht"n Schenkclbeuire. welche plötzlieh bei schwtTer llebt^arboit au?!ie- 
treieu war, jedocli waren keine subjectiven Incarcerationserseheinungen — 
kein Erbrechen, Collaps ect. — zu bemerken. Trotz wiederholter ßepositions- 
yersnehe, die bis sa sweistfindiger Dauer auagedehnt wurden, war die 
GesehMTulst nicht zurückzubringen. Bei der Operation, die am nächsten 
Tage ausgeführt wurde, •/»•iijte sich folgender Befund: Nach Spaltung der 
Hautdecken lag ein riinillich-luickeriger Körper »von zicniiich derber Con- 
sistenz vor, ziemlich vor (Kr Bruchpforte, ohne jedoch sonst Anzeichen 
eines Darmbmcbes su zeigen«. Zanäehat ist eine harte Kapsel xu dureh- 
trennen: in dem Gewebe, welches diese Kapsel bildet, befindet sich eine 
sogenannte Knopfnadel, in «l. r Kapsel selbst der Wurmfortsatz, durch feste 
Striingp mit dem (icwf'be, das die Nadel umgibt, verbunden. Weitere 
Iianntiieile liogi-n nicht vnr. Frau erinnerte sieh nicht, die JSadel 
verschluckt zu haben; nacii zehn Titgen war sie genesen. 

19. Beeker, Eine 58j&hrige Wiaeberin litt seit 20 Jahren an xwei 
Hernien, von denen die linksseitige oft vorfiel und leicht wieder surQck- 
gebracht werden konnte, während die rechte selten heraustrat, dann stets 
Schmerzen verursachte und nur mit grosser Anstiengung reponirt werden 
konnte. Plötzlich trat b-tztere abermals, angcblicij durcli Erbrechen, heraus; 
es stellten sich heftige Banchschmerzen, fortwährendes Erbrechen grön« 
lieher, nicht nach Koth riechender Massen und Obstipation ein; den Bruch 
konnte sie nicht zurückbringen. Nach zwei Tagen trat Kotherbrechen und 
Fieber auf. Am drittL-n Tage Aufnahme ins Spital, wo die Untersuchung 
eine rechb-^scitiir'', nussgrosse, incarcerirte Tnguinalhernie mit Gangrän des 
Darmes ergab. Nach Durch treunuog der Haut ergoss sich bereits übeU 
riechender Eiter, der ans einer kleinen Oeffnung des Brochsaekes stammte. 
Nach ErfilTnnng des letzteren konnte man leicht mit dem Finger die Pforte 
passiren. Bei der Untersuchung des Darmes stiess man auf eine N&bnadel 
von »I'/j Finger« Länge, in der ein Faden von der Länge von vier 
Fingern eingefädelt war. An» dritten Tage Beginn einer Pyämie, der die 
Kranke am zehnten Tage erlag. 

20. A. Cooper. Eine Frau, welche einen Leistenbruch besass, ver- 
schluckte eine Nadel. Fttnf Wochen sp&ter schwoll der Bruch an, ward 
schmenhaft und traten alle Zeichen einer Finklemmung auf. Endlich 
bildete sich ein Abscess. der atifl>ra«-h. Koth und Eiter entleerten sich 
und mit ihnen jene versciiluckte Nadel. Heilung. 

iV. Verschiedene Fremdkörper. 

21. De Boi<twortier fand gelegentlich der Operation einer einge- 
klemmten Nabelhernie in derselben ♦•ine G-Tsteniilin^ von der Länge eine.s 
kleinen Fingers mit ihren sämmtlichen Granen. I)iese hatte eine Darm- 
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schlinge durchbohrt uiiil lag nun, von einem Thoilc der Eingeweide ein- 
geschlossen, im Bruche. Der Darm war bereits der Gangna anheimge&Uen. 
Ausgang unbekannt 

22. Dtndy. Ein 60jährigcr Mann litt seit 3ö Jahren an einem 
rechtsseitigen Leistenbmolie von doppelter FaustgrSsse, der bis ins Scrotom 
hinabgestiegen war, doeh dem Träger Mie sonderliehen Besefawerden 
Temrsachte. Ohne besondere Ursache erkrankte der Hann an »chronischer 
Diarrhöe und Dysenterie«; dazu gpspllte sich nach einiger Zeit eine Peri- 
tonitis und nach weiteren sieben Woclitui trat Kotherbrechen auf; dieses 
währte bald heftiger, bald schwächer bis zum Tode des Kranken (aber- 
mals drei Woehen). Der Bmoh seigte wfthrend dieser Zeit nichts besonderes, 
nur Hess er sich durch die Taxis nicht vollständig zurückbringen, sondern 
es blieb stets eine kleine, > einer Dünndarmschlingc ähnliche Gesell wulst« 
im Rruchsacke zurück, die jedfin Kepositionsversucln» Widerstand leistet«'. 
Bei der Autopsie erschien das ileum purpurfarben und wies au einzelnen 
Steilen Ideine Fleckchen auf, die wie vereitert aussahen. Im Lumen des- 
selben üind man, nngeffthr sehn Zoll von der Cöcalklappe entfernt, einen 
irdenen Eierbecher von gewöhnlicher Grösse. Die Stelle des Uenms, welche 
den Bruch bil 1« t hatte, befand sieh knapp hinter jener, welche den 
fremden Körper barg. 

23. Volyi erzählt, dass ein Mann mit grosser Gier Krebse ver- 
scblnngen hatte. Er erkrankte daranf an der Einklemmung eines bereits 
bestandenen Leistenbruches, welchen nun Fo//»t operirte und ans dem» 
selben die angehäuften Schalen der Krebse entfernte. Die Schalen hatten 
sum Theile den Darm durchbohrt. 

24.. 25. Schmidt berichtet, dass Morgan und Whitehead in Brüchen, 
welche Merkmale einer Einklemmung aufwiesen, Fischgräten gefunden 
haben. In einem Falle fand sieh entsflndotes Nets als Bmcheinlagerung 
nnd daneben im parietalen Blatte des Bauchfelles in der Nähe des Cdcums 
mehrere Fischgräten. 

26. Wenczel. Eine 54jährige Frau litt seit elf Jahren an einem 
freien Schenkelbruche, der sich plötzlich ohne besondere Veranlassung 
einklemmte. Nach drei Tagen Herniotomie: Nachdem die Weiehtiieile bis 
auf den Bmehsaok durchschnitten waren, konnte man durch diesen hin- 
durch ein' Ii Ii irten. knochenartigen Körper fühlen. Nach Spaltung des 
Bruchsackes zelirte sich ein ö cm langes und 2 — Sem dickes Knochenstück: 
es war der Fliiche nach ein wenig gebogen, an dem einen Ende l'/^cw» 
breit und verjüngte sich gegen das andere Ende zu. Dieses Knocheustück 
war thatsächllch in der Wand des Bmohsaekes eingebettet. Wie es dahin 
gerathen war, schien unerklärlich, da der Dann keine Zeichen einer Ter- 
letxung aufwies und auch die Patientin mit voller Bestimmtheit erklärte, 
niemds emstlich krank gewesen lu sein. 

Wie wir bereits eingangs erwähnt haben, finden wir in der 

jüngeren Literatur nur sehr spärlich dieser Complieation bei Hernien 

Erwähnung gethan, und lediglieh nur mit Einschränkung auf die 

von Nussbaum übernommenen Fälle (1, 4. 22j, einschliesslich der 

diesem Autor unterlaufenen Verwechslung der Fälle 4 und 22 bezQg- 

lieh ihres Ausganges. 
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Zur Bichtnng des Yorliegenden Materials, das uns allerdings 
▼ielfaeb, was die Art der Brflehe and deren Etnklemmang, sowie den 
Ausgang betrifft, in anTollkommener Weise Qberliefert ist, seien 
folgende Punkte henrorgehoben: 

Unter 19 angeführten Daten betraf die Erkrankung zw5lfmal 
männliche rnid siebenmal weibliche Indiridnen. 15mal waren es Knochen 
oder deren Stflcke und Splitter, dreimal Steck- oder Nähnadeln, einmal 
selbst mit eingeftdeltem Zwirne (diese betrafen ausschliesslich weib- 
liche Individuen), viermal Fruchtkerne, zweimal Fischgraten und in 
den drei flbrlgen Fällen die verschiedensten Gegenstände, selbst ein Eier- 
becher, welche den Einklemmnngserseheinungen der Brüche zu Grunde 
lagen. In 14 Fällen handelte es sich um bereits bestehende, oft viele 
Jahre alte Brftehe, während nur in aweien beim Vortreten des Bruches 
sofort Symptome einer EinschnOrung sich zeigten. Da diese Zahlen 
jenem Verhältnisse entsprechen, welches Hutehüuon und Jaekum für 
die Einklemmung eines Bruches bei seinem ersten Vortreten be> 
rechneten, könnte man daraus ersehen, dass Fremdkörper auf das Ent- 
stehen von Brucheinklemmungen mindestens keinen wesentlichen Ein- 
fluss besitzen. Wemher erwähnt bei der Besprechung der Statistik der 
Brüche, dass die Berichte verschiedener Bruchgesellschaften sowie die 
Leichenuntersuchungen Cloquet's darin flbereinstimmen, dass Schenkel- 
nnd Leistenbrüche um ein Drittel häufiger rechts als links sich vorfinden. 
MafT es auch als allzu gewagt erseheinen, in Anbetracht der geringen 
Zahl der hier beobachteten Fälle ein stärkeres Prävaliren der rechts- 
seitigen Einklemmung (13:2) auf die veranlassenden Ursachen surflck- 
führen an wollen, so darf dennoch nicht ausser Aclit gelassen werden, 
dass es sieh bei unseren Fällen verhältnissmässig oftmals um das 
Vorliegen des Cöcums oder der ihm zunächst gelegenen Ileumpartien 
(siebenmal) handelt (in sechs weiteren Fällen wird nur die Bezeieh- 
nnnfr ^Dnnndarmc ohne nähere Localisation gebraucht), also um jenen 
Theil des Darmrohres, welcher als eine ftlr das Steckenbleiben eines 
Fremdkörpers prüdisponirte Stelle bezeichnet wird. Zur Operation wurde 
20mal geschritten; 17mal fand man den Darm bereits im Zustande 
der Gangrän, meist mit bereits eingetretener Perforation, aweinnil 
nur zeigte er wenige oder keine pathologischen Veränderungen; letz- 
teres Vorkommen fand man dort, wo kurze Zeit nach Auftreten der 
ersten bedrohlichen Erscheinungen zum Messer gegriffen wurde. In 
fQnf weiteren Fällen unterblieb ein operativer EingritT: unter ihnen 
erfolgte zweimal ein spontanes Ausstossen des Fremdkörpers. Die 
Ursache der so häufig auftretenden Nekrose der Darinwund war ge- 
wiss in einigen Fällen durch eine zu spät erfolgte Operation begründet, 
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andererseits auch durch den festen. vi<lfai*h kantigen, spitzen und 
scharfen Fremdkörper unterstützt oder iiediiiüt. Dass der zerstörende 
£influss eines so gearteten Körpers sich nicht auf die Darmwand allein 
beschriinlit. sondern eine rascher fortschreitende Entzündung mit Zerfall 
des die Bruchgesehwulst umschliessenden Gewebes zur Folge hat. 
erklärt uns das verhiiltnissmässig häufiire spontane Ausstossen des 
Fremdkörpers. Was endlich den Ausgang hetritft. so finden wir nach 
Operationen auf acht Heilungen vier Todestalle; allerdings dart nicht 
ausser Acht gelasspn werden, da<?s unter den 20 raitgetheilten Fällen, 
welche zur Operation kamen, achtnuil der Ausgang uns nicht über- 
mittelt ist. Jene Heilungen crfulglen — mit Ausnahme des Falles 10 
— durchwegs nach Bildung einer Kothli.stel, die sich jedoch stets 
nach kurzer Zeit schlos.s. sei es. dass man den perforirten Darm in 
silu beliess. sei e.s, dass man versuchte, ihn durch Naht zu seliliessen. 
D.i wir alter erfahrungsgemä.ss wis.sen. das.« nur ein geringer Theil 
jener Kothüsteln, welche dnn-li (iangräu einer i ncarcerirten Darni- 
schliüge (nicht durch Fremdkörper) entstanden sind, sich spontan 
schlie.sst. ist zu fdirern. dass die (ningrän in den hier angeführten 
Fällen wohl zum grusstt-n Tlieile nicht durch Incarceration, sondern 
durch die perforirende <iewalt des Fremdki)rper.s bedingt war. Bei 
unterbliebener Operatii)n finden wir zwei Ib'ilungen gegen drei Todes- 
fälle: allerdings belindet sich unter den letzteren der von Dendij niit- 
gelheilte Fall (22). bei welchem der Fremdkörper oberhalb des zu- 
führenden Sehenkels sich befand, demnach nicht im Bruchdarme selbst, 
jedoch in Folge seiner (irösse ( Kierlieeher ) die Ursache für eine Ver- 
legung des Darmlumens abgab. Auch konnte er selbst in Folge der 
Knickung des Bruchdarmes gegenüber dem Bauchdarme durch die 
Peristaltik nicht weiter befördert werden und ward endlich in Folge 
seiner La^t- wie seiner Grösse das Hinderni.>-s für eine vollständige 
Reposition des Bruches. Jene zwei Heilungen erfolgten naturgemäss 
nach Fisielbildung. 

Bekanntlich gehen oft sehr voluminöse Körper ohne oder nur 
nach sehr geringen Beschwerden auf dem natürlichen Wege in kurzer 
Zeit wieder ab, andere Male erregen sie bald acute, bald chronische 
Beschwerden tod Seiten des Intestinaltractes, nieht allein in Folge 
ihrer meehanisehen, bisweilen anch in Folge ihrer ehemisehen Wirkung. 
Warum in dem einen Falle der Abgang eines Fremdkörpers be- 
scbwerdelos erfolgt, wanim dieser ein anderes Mal erhebliehe, selbst 
bis zum Ileus sich steigernde Beschwerden hervorruft, darOber wird 
zur Zeit, insbesondere die Gallensteine betreffend, lebhaft debattirt 
Schwer verständlich wird der Ileus, wenn der Stein in einem normalen. 
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gleichmässig weiten Daime plötzlieh stecken bleibt. Die heute ron der 
Hehnahl der Chirargen angenommene Erklärung Kort^e, dass der 
Stein die Passage bebindere, indem oberhalb desselben Zerseuung 
eintritt und Oontnustionen der Darmmusenlaris erfolgen, dass diese an 
der Stelle, wo sich der Stein befindet, am stärksten seien, somit ihn 
festhalten, kann iUgllch auf jeden grösseren Fremdkörper Anwendung 
finden; wesentlich einfacher können wir uns den Ileus erklären, wenn 
der Stein oder ein anderer fremder Körper an irgend ein Hindemiss 
geräth, wie ibn die Ileocöcalklappe, eine durch Adhäsionen geknickte 
Darmpartie, oder ein Broch b'Idet (fftMauer, Diefenbaek). Allerdings 
kann es je nach dem Verhältnisse swiseben dem Gegenstande und 
den Bmchdarroe selbst vorkommen, dass ein solcher ohne allen Schaden 
und selbst ohne eine Empfindung su verursachen durch einen Bruch 
hiodarchschreitet, wie folgender Fall Bobmatnfi beweist: 

Ein Mann halte eiu sclmrfes, spitzes, eiu Zull langes Knoclienstück 
Tom Eiemendeckel eines Fisclies Tersebluckt; dieses erregte beim Durch» 
gange dureh einen nnbeweglteheii L*-istenbruch des Bet reffenden keine 
Beschwerden nnd wurde von dorn Kranken erst bemerkt, als es am After 
angekommen war und daselbst Jucken errate. 

Desgleichen kann wohl angenommen werden, dass bei der so 
grossen Anzahl von Darmoperationen, bei welchen ein Murphyknopf in 
Verwendung kam, hie und dort wohl einer einen bestehenden Bruch 
passirte, ohne bedeutendie Beschwerden zur Folge zu haben; in der 
Literatur wenigstens ist davon nirgends Erwähnung gethan. 

Das bedeutendste physiologische Durchgangshinderniss, dieValvula 
ileo-coecalis, bildet einen in der Richtung der treibenden Kräfte ge- 
legenen Iricbterfbrmigen Abschluss, welcher dem Vorrflcken derContenta 
im Allgemeinen keinen directen Widerstand entgegensetzt: tritt aber 
ein langer, spitzer Körper gegen die Apertura vdlvulae coeci. welche 
gegen die Quersehnittsebene des Ileums in einen stumpfen Winkel 
gestellt ist. so kann jener Fremdkörper an der oberen, mehr horizontal 
gestellten Falte sieh verspiessen. Durch die treibenden Kräfte wird er 
dann quer ober die .\i< i tnr an die untere vordere, schräg gerichtete 
und zii^rlfMch läng-ir»- Falle gelagert werden und auf diese Art ein 
Strombinderniss abgeben müssen. Weiterhin lehrt uns die Erfahrung, 
dass innerhalb des Cöeums die Foilbewegung des Darminhaltes gegen- 
über den anderen Partien des Darmrohres bedeutend v» t langsarat ist 
und hier leichter eine Stauung der Gontenta zu Stande kommt, sowie 
dasB die Reposition von Cöcalherni 'n an sich schwieriger ist, als die 
anderer Darmbrüche. Dementsprechend ersehen wir auch aus der früher 
angestellten Statistik, dass in einer verhältnissmässig grossen Anzahl 
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von Fällen umerfaalb des C&cums oder des ihm zunächst gelegenen 
Iteumtheiles das Retraetionshinderniss gelegen war. Ueberdies kämen 
f&r BarmbrQche als solche noch weitere Momente f&r die BetentioD 
von Fremdkörpern in Betracht: ein durch die Brachpforten verengtes 
Darmlumen wird in gleicher Weise der Fortbewegung eines festen 
Körpers ein Hindemiss entgegensetzen, wie die in starren, spits- 
winkeligen Knickungen gegen einander gelagerten Darmschlingen; femer 
werden auch weite Bruchpforten gelegentlich ein ähnliches Passage- 
hindemiss abgeben, da sie ja doch meist dareh Torgefallene Theile 
des Netzes oder noch weitere Darmschlingen verengt werden. 

Unter den innerhalb des Bauchraumes befindlichen Theilen des 
Darmes, deren freie Beweglichkeit durch Verschmelzung mit dem 
Peritonaeum parietale beeinträchtigt wird, ist die rechtsseitige Krflm- 
mung des Duodenums am stärksten fizirt; jedoch ist der KrOmmnng!:- 
halbmesser daselbst ein so grosser, dass in seinem Bogen der Kopf 
des Pankreas noch Aufnahme findet; in Brüchen dagegen sehen wir 
meist die einzelnen Schenkel der Schlingen dicht aneinander gepresst, 
so dass der Bogen ein sehr kurzer, der KrQmmungsradios ein derart 
kleiner geworden ist, wie wir ihn nie bei innerhalb der Bauchhöhle 
physiologisch fiiirtem Darme antreffen: überdies ist der Darm hier noch 
durch den Bruchsade der Fähigkeit beraubt, seinen KrOmmungsbogen 
zn erweitem, wie sie jeder Flexur innerhalb der normalen Bauchdecken 
in grösserem Masse zu statten kommt. In einer grossen Anzahl der 
roitgetheilten Fälle handelt es sich überdies nicht um freie BrQche, 
sondern um solche, bei denen pathologische Veränderungen bestehen, 
welche der Darm erleidet, Verwachsungen desselben mit Theilen des 
Bruch sackes oder anderen Baucheingeweiden, wodurch der bogen- 
lormige Verlauf der Schlingen ein spitzwinkeliger wird und derart 
ein bedeutendes Hemmniss für die Weiterbeförderung des Inhaltes ab- 
gibt, was bei älteren Brüchen desto .schwerer ins Gewicht fällt, da 
bei ihnen Stuhlträgheit ohnehin eine ständige Erscheinung ist. 

Mn;/dl sagt: Die Verstopfung eines Darmes in einer Hernie 
kann aucli durch einen aussergewöhnlichen Inhalt erfolgen: Gallen- 
steine. Knochen oder verschluckte Fremdkörper; diese können auch 
im Dünndarm das Lumen obturiren. »Sie rufen alter die gleiclion 
Erscheinungen hervor, wie wenn sie sich in dem gleichen Darmtheile 
innerhalb der Bauchhöhle anhäufen würden.« Nach dem vor- 
liegenden Material kann ich dieser Ansicht nur in sehr ein- 
geschränktem Masse beiptlichten und möchte sie lediglich ftir jene 
Fälle reservirt wissen, wenn der Fremdkörper so klein ist, dass er 
für die im Bruche bestehenden Passagehindernisse nicht in Betracht 
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kommt, sowie fllr jene seltenen Fälle, wie Rohmton (auf S.' 273) uns 
einen mittbeilt. Allerdings ist hier wie dort das Yerliftltniss swisehen 
Masse und Banm der massgebende Factor, doch ist bei dem in einen 
Bmebsack eingezwängten Darme nocb der Umstand in Betracht zu 
neben, dass bei Anbäafang selbst kleiner Körper, da sie nieht ver- 
flflssigt werden mid sieh nieht -so leicht weiterschaffen lassen, Ent- 
zündungen und Einklemmongserseheinnngen auftreten (Sekuk, Feier, 
Lawrence), somit die Masse in Folge der Stagnation eine Termebrong 
erftbrt, der fiaum in Folge der geringen Ausdehnbarkeit seiner ihn 
umsebliessenden "Wände gegenOber normalen Verhältnissen eine Ver- 
minderung erleidet (Kolbe), 

Kleine, stumpfe und abgerundete KOrper werden also eine Un- 
durehlässigkeit des Darmrobres oder eine Entaflndung der Darmwand 
und ihrer Hallen oder endlich eine Einklemmung zur Folge haben, 
wobei jedoch die Undnrchlässigkeit als Erstes zu erwarten sein wird. 
Es wird somit der gleiche Zustand eintreten, wie er in Folge von 
fietention fester Kothmassen, kleiner Gallen* oder Kothsteine oder 
SpulwQrmer innerhalb des Bruehdarmes (Streuhl) auftritt, welcher 
ron einer Beihe Ton Autoren auch als »Kotheinklemmungc bezeichnet 
wird und welcher von der Obstruction des vorgelagerten Darmes, die 
ihm häufig vorangeht, kaum abzugrenzen ist. 

Wesentlich grössere Ge&hren mQssen wir aber von den häufiger 
vorkommenden langen, scharfen oder spitzen Fremdkörpern erwarten. 
Auch hier kann Obstruction, EntzQndung, wie Einklemmung im Bruche 
auftreten, doch mflssen wir in solchen Fällen meist die von dem 
Fremdkörper hervorgerufene EntzQndung, die sich von dem Bruch- 
darme auf das Peritonäum und weiter auf die flbrigen umgebenden 
HflUen fortsetzt, als das Primäre annehmen, mit oder ohne nach- 
folgender Unwegsamkeit des Lumens oder Einklemmung. So geartete 
Fremdkörper werden also im Bruchdarme, seltener im zuführenden 
oder abftihrenden Schenkel, meist im Fundus der eingeklemmten Sehlinge 
in Folge des Missverhältnisses ihrer Länge zum Bogen der Schlinge, 
welche die zur Wetterbeförderung erforderliche Drehung nicht gestattet, 
eine Ulceration der Darmwand mit nachfolgender Perforation, in be- 
sonders ungfinstigen Fällen auch sofort eine Durchbohrung zur Folge 
haben. Besonders leicht wird eine solche eintreten müssen, wenn bei 
bereits erfolgter Läsion der Darmwandung mit nachfolgender Geschwttrs- 
bildung und Bruchsackperitouitis Spannung und Schmerzen auftreten 
und nun auf Grund des Krankbeitsbildes eines eingeklemmten Bruches 
Bepositionsversuche unternommen werden. Wie nun einerseits mit der 
Grösse und der Configuration eines im Bruchdarme befindlichen Fremd- 

ZütNhr. f. Ulk. 1«M. AMk. f. CUnrgie «. vww. DiMipUnM. 19 
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körpers die Gefahr einer Perforation und somit des Kothanstrittes 
wächst, sehen wir in solchen FftUen die Gefiüir einer allgemeinen 
Peritonitis wesentlich vermindert. Durch die engbegrenste Lage des 
Brachsackinhaltes, die Unmöglichkeit eines Aoseinanderweichens des- 
selben wird das durch die Entzflndung noch vor d«r Perforation hervor- 
gemfene sero-fibrinOse Exsadat leichter durch Yerklebung der Schh'ngen 
untereinander wie mit dem Broehsacke einen Abschluss gegen den 
freien Baachraom bilden kfinnm und andererseits der Bmehdann selbst, 
ausgedehnt durch den Austritt von serösem und blutigem Transsudate 
in sein Lumen, verdickt durch das Oedem seiner Wandung, jenen 
Verschluss der Bruchpforte auch auf mechanischem Wege wesentlich 
unterstfitzen. 

Endlich kann auch bei so gestalteten Fremdlcörpern eine Undurch- 
gftngigkeit des Darm lumens vor oder gleichzeitig mit einer Verletzung 
der Darmwandung zu Stande kommen. Dort, wo die Kniekungsstelle der 
Darmschlinge sich befindet, ist naturnothwendiger Weise das Darm- 
lumen am engsten. Ein daselbst angelangter Fremdkörper wird (ohne 
sofort eine Obturation zur Folge zu haben) nicht allein eine weitere, 
hier wesentlich in Betracht kommende Verengerung des Lumens 
hervorrufen, er kann auch durch Apposition der im Darminhalte be- 
findüchen festeren Bestandtheile grundlegend itlr einen nun folgenden 
totalen Verschluss worden: bei IleumschÜngen wird ein solcher Vor- 
gang desto leichter statthaben, je näher sieh die »Schliuge der Cöcal- 
kbippe befindet; noch leichter wird solches in einer Dickdarmschlinge 
sich ereignen können, 

Dass weiters der Fremdkörper, welcher in der einem offenen 
Bauchringe benachbarten Darmschlinge liegt, eine Verletzung, ja selbst 
eine Perforation erzeugen kann, ohne dass jener Darmtheil noth wendiger- 
weise in Form eines Hniches gelagert sein rauss, beweist der eingangs 
erwähnte Fall. Hier war die Darmverletznng höchst wahrscheinlich 
folgendermassen zu Stande gekommen: Das Knochenstfick war auf 
seinem Wege durch den Darmcaiial bis an jciioii dem oflenen inneren 
Leistenringe anliegenden, vielleicht auch in Form eines Darmwand- 
bruches Hl den offenen Ring eingestülpten Ileuintheii gelangt, hatte 
in seiner Fortbewegung an jenem Hinge ein llinderniss gefunden 
und die Dannwaud zunächst usurirt, dann perforirt. Während der 
Perlbration (nach derselben hätte auch eine Verletzung des Peri- 
tonäums, respective des l^rurlisackes erfolgen mfissen) war nun wieder 
die Schlinge in den freien Haurhraum zurückgetreten und dem Fremd- 
körper wäre weiterhin nichts im Wege gelegen, das Darmlunien zu 
verlassen, wenn er sich mit seinen in den Bauchraum hinausragenden 
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scharfen Spitzchen nicht an der Serosa des immittelbar sich an« 
schtiessenden Darmtheiles abermals verspiesst hätte. Naumehr erfolgte 
erat die zweite, weiter oben gelegene Durcbbohriing der Darmwand, 
hervorgerufen durch die Wirkung der treibenden Kräfte auf das in 
Seiner Lage fixirte Knochenstück. Ein Wr^rleich zwischen der Grösse, 
der Form und Beseliatlenheit der Wundränder der distalen, zuerst o?- 
folgten Perforation mit der zweiten, oberhalb dieser gelegenen, llsst 
wohl nicht bezweifeln, dass diese rasch und mit Gewalt zustande 
kommen musste. 



Endlich kann auch der Fall eintreten, dass ein Fremdkörper 
durch die Darmwand liindnrchtritt. ohne su stürmische und bedroh- 
liche tlrseheinungeu hervorzurufen. Es ist nicht nothwendig. dass er 
dann nach Art so oft erwähnter Nadeln. Messer etc. unter Bildung 
eines Bauchdeckenabscesses zutage trete, er könnte auch in einer 
Narlje des Peritonäums. resjiecti\e des Bruclisai'kes liegen bleiben. 
So erklären wir uns den von IWnczd mitgetheilten Fall, bei dem ein 
Knochenstück, sowie den von KolJ>e kurz beiicliieten, bei dem eine 
Nadel im Gewebe des Bruchsackes ein^jebettet gefunden wurde, ohne 
diiss eine Darmverlelzung naciiweisbar war. 

Aus den mitgetheilten Krankengeschichten ist zu entnelinien, 
dass mit wenigen Ausnahmen sämmlliche Erkrankungen als »Hernia 
incarcerata« nicht allein diagnostieiri und operirt. sondern auch als 
Solche uns übermittelt sind. Berechtigt erscheint es jedoch. au> vor- 
stt'hendtMi Erwägungen den Schluss zu ziehen, dass es sich bei der- 
artigen Complicationen eines Bruches wuhl nur ausnahmsweise um 
eine durch Fremdkörper hervorgerufene JLncarceralion eines Bruches 
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handelt, sondern am eine Peritonitis hernialis, hervorgerafen durch 
den in seiner Fortbewegung gehemmten fremden Körper, mit nach- 
folgender Entzündung der den Bruchsack umgebenden HflUen, mit 
oder ohne secundftrer Perforation, Tereinzell auch om primire Darm- 
perforation. Allerdings konnte in jenen seltenen Fftllen, wo ein 
grOflserer oder mehrere kleine Fremdkörper das Substrat fllr eine 
Kothanhftufung bilden, nach Eintritt der Obstraction des Darmlumens 
durch Paralyse und Sistirung der Peristaltik wie durch venOse Stauung 
eine Ineareeratlon erfolgen. 

Meist wird das Antreffen eines Fremdkörpers in einem die 
Symptome einer Einklemmung darbietenden Bruche ein ganz zu- 
Miger Befund sein und nur ausnahmsweise wird der Arat wie im 
ersten Falle Ba^*» durch die Hautdecken den Körper durchfllhleo. 
oder wie Stocher aus der Durcfagftngigkeit des Leistenrioges auf einen 
ungewöhnlichen Darminhalt schlieasen können. Mit Wahrscheinlich- 
keit wird man jedoch einen solchen Termuthen dürfen, wenn die 
Anamnese ergibt, dass kurze Zeit vor dem Auftreten der Einklemmnogs- 
erscheinungen ein Fremdkörper verschluckt wurde und die Erkrankung 
acut aufgetreten ist 

Die Prognose richtet sich wesentlich darnach, ob das Darm- 
lumen Yollständig uiidurchgängig war oder ob noch eine tbeilweise 
Passage durch die Darmsclilinge erfolgen konnte; dn^js in letzterem 
Falle selbst ohne Operation Heilunir orlolg^en kann, beweist der Fall 
Smtth, sowie der wahrscheinlich auch hieher zu zählende Fall Caoper, 
Doch auch bei bcstohendfr Obstruetiou wird die Prognose ^nstiger 
zu stellen sein, als bei einem eingeklemmten Bruche, da dun-h die 
in Folge <ler FreiiidkorperwirkMing rascher cinln'tcrKb' l'»'rforati<>n der 
Darmwand und das rasch» re Kiiischinelzeu der Bruchhüllenein hiir-ii- 
brucb nach aussen leichter und in kOrzrrcr Zeit erfolgen wird, li^n 
Ausgang der angeftihrten Fälle (acht Heilungen gegen vier Todes- 
f&Ue) zu einem prognostischen Schlüsse verwerthen zu wollen, ist 
wohl unmöglich: kommt doch hier nicht allein die Frage der Be- 
schaffenheit des Fremdkörpers, die Art wie die Dauer der aufge- 
tretenen iSym])tome, sondern auch die des Kräftezustandes des Er- 
krankten und vieles andere all£U£ehr in Betracht. 

Bestimmter können wir uns über die praktische Bedeutung 
dieser Frp^re lassen: Sie erheischt eingetretenen Falles sofort bei den 
ersten Erscheinungen einer Entzündung oder Einklemmung zur Ope- 
ration zu rathen, insbesondere jedoch dann jodwodcn, wie immer ge- 
arteten Taxisversueh vollständig zu unterh^>s»'ii. Endlich erscheint 
auch ein vorhandener Bruch als entschiedene Contraindieation fOr 
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Anwendung eines Murphy knopl'es oberhalb der vorgefalleDen Darm- 
Schlinge. 

DaN< uns die Erseht-'iiiungi'n. welche eine Inearceratioii oder 
Perforation begleiten. o:ebieteriscli das Messer in die Hand drücken, 
steht wohl ausser Zweifel. Ein»* andne Frage wäre jedoch die, wie 
wir uns sonst zu einem innerhalb der vorliegenden Uarnischünge be- 
lintlliehen Freindkurjier zu verhalten haben. Scimn im Jalire 1833 
liat ]\'al/er unter allen Umstunden die Enterotumie empfohlen, selbst 
Wenn der Rrueh keine Einklemmungserseheinungen hei vorrulL sondern 
lediglich irreponibel ist und ein Fremdkörper in ilim vermuthet wird, 
wogegen Dl^ ftnlxirh verlangt, dass der Darm nach Dilatation der 
l)iuclipf(»rte reponirt werde und seine EröfTuung einzig bei beginnen- 
der (iangrän gestattet. Seither haben sich jedoch die Verhältnisse 
bezüglich der Vornahme von Darmoperationen wesentlich geändert, 
so dass es vollständig unzutreffend wäre, in dieser Frage die In- 
dicationsstellung jener Zeiten mit der heutigen Tages zu vergleichen. 
So muss die Enterotomie, selbst eine Darmresection als ein weitaus 
ungeföhrlicherer Eingriff bezeichnet werden als eine Reposition der 
Schlinge raitsammt dem Fremdkörper, um letzteren abermals aafs 
ungewisse einem glücklichen Zufalle zu überantworten und gelten 
ftlr diese beiden Operationen die gleichen Indicationen, wie bei in- 
carcerirten Brüchen. Merkwürdiger Weise hat schon Simn w 
170 Jahren die Indieationsstellung flQr die Eoterotoinie bei solchen 
Brüchen in folgende Worte zusiimmengefasst, denen wir wegen 
ihrer Exactheit in gleicher Weise wie wegen ihrer Kühnheit unsere 
Bewanderang zollen mflssen: »Es gibt eine Reihe von FtiUen, bei 
denen man sieh genöthigt sieht, den Darm im Bruche zu eröffnen, 
um den Fremdkörper zu entfernen. Denn welcher Chirurg, der ge- 
legentlich einer Operation einer Babonocele einen Knochen oder einen 
anderen Körper vorfindet, weicher die Ursache der Erkrankung war, 
und rerhindert, den Darm aus seiner Einschflmng zu befreien, wOrde 
die Operation unroUendet lassen? Im Falle man den Bing genügend 
erweitem kann, um den Darm mit dem Fremdkörper zu reponiren 
und letzterer den Darm nicht allzusehr durch Entzündung in Mit- 
leidenschaft gezogen hat und man nicht befürchten muss, dass der 
Körper nach der Beposition den Durchtritt Ton Koth behindert, so 
mag dieses gestattet sein. Finden sich jedoch andere Hindemisse, 
z. B. alte Adhftsionen, welche man nicht lösen könnte, so wäre man 
Tcrpfliehtet, den Darm zu eröffnen, um den Fremdkörper zu ent- 
fernen. Wird man warten, bis Gangrftn diesem Körper den Austritt 
Terschafit? Ist dieser Weg etwa sicherer als der Einschnitt, den man, 
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ihn zu befreien, machen kann? .Niemals erlaubt eine solche Erkran- 
kung weiteres Zuwarten und Zögern!« 
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(Ans der II. eUnufitocheii KUnik Prof. Dr. Gnmenbaiier in Wien.) 

£m Fall von medialer Unterlippen-Kiefer-Zungenspalte. 

Or. Hans Salzer» 

Assistent. 

(Hieio Tafel XVI und XVU.) 

Am 20. November 1900 wurde in da.s Ambnlatorium der Klinik ein 
■drei Monate altes Kind gebradit. welches sofort das h ldiatteste Interesse 
wegen einer Heinminigsbildung- wai-lirief. die nur selten zn be- 
obachten Geleo-enheit ist. So häulig nämlit h S)ialtbildungen im Be- 
reiche des Oberkielerfortsatzt's des ersten Kienicnbogens vork(»nimen. 
so .selten werden dieselben im Bereiche des ('nterkieferlbrlsatzes ge- 
fniideii. und so rechtfertigt sclion dii>^e Seltenheit allein, jeden ein- 
schlägigen Fall mitzutheileii. besonder> wenn derselbe \ erliiiltnisse 
autweist, die eine Deiuinig iler I rsiiehe der Mi^sltildung zulassen. 
Auch in entwicklung^ge^(•hichtlicher Kiclitunir iNt ums.t Fall von 
intere.s.se. zumal <lie Hildungsgeschichte des .MundiM»(l«'n> und de> 
Halses zu einem ('a|iitel der Embryologie gehört, über welches die 
Fachgelehrten noch niciit alle einer Meinung sinil. Vielleicht kann 
durch die VeröflVntlichung aller einsehliigigen Fülle zur Klärung 
dieser Fragen etwas beigetragen werden. 

Als das Kind au tlie Klinik gebracht wurde, war es so 
scliw äelilieli. dass an den gewiss grossen nju-rativeu P^ingritT nicht 
gedacht werden konnte: die Mutter wurde daher angewiesen, nach 
Ablauf weniger Monate das Kiml wieiler vorzustellen: dies geschah 
im Mai l'.tDl. Doch musste aindi damals von der Operation abgesehen 
Weiden, da das Kind an eineuj ausLaMlidinten Ekzem des (iesichles 
und Kopfes litt. Nunmehr April 1902 wird das nun 18 Monate alte 
Kinil wieder an <lie Klinik gebracht, der Ernährungszustand desselben 
ist ein zufriedensteliendt-r. so dass zur Operation geschritten werden 
konnte. l)m'ch diese rnistande war es uns auch möglich, zu ver- 
schiedenen Zeiten das Kind ZU nntersuelien und alllallige Verändenmgen 
im Bereiche des Unterkiefers und der Zuuüe zu bestimmen. 
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Anamoestisch sei vorausgeschickt, dass das Kind am normalen 
Ende der Schwangerschaft zar Welt kam, drei gesunde Geschwister 
hat und dass nach Angabe der Eltern in der Verwandtschaft niemals 
ähnliche oder andere Missbilduugen beobachtet wurden. 

Beim Betrachten des Kindes, das damals drei Monate alt war, 
ftllt sofort die Spaltung im Bereiche der Unterlippe auf (Fig. 1). Die 
Spalte befindet sich genau in der Mittellinie und geht durch die 
ganze Dicke der Lippe hindurch. Gegen die Mittellinie zu Tersehmftlert 
sich jederseits das Lippenroth nnd zieht in leichtem Bogen nach 
abwärts gckrOmmt zu einem im Niveau der Zunge befindlicbenv die 
Lippen verbindenden Narbengewebe, das die Spalte am Grunde aus- 
fallt. Von hier zieht eine feine Narbe in der Medianlinie nach abwärts 
bis in die Gegend des Kehlkopfes, zu beiden Seiten dieses Narben- 
zuges ist die Haut der Kinngegend in zwei sagittal gestellte Falten 
gelegt, die sich jederseits mit dem Lippenroth knapp neben der 
Lippenspalte verbinden. Statt des normalen Vorsprunges der Kinn- 
gegend verläuft die Contourlinie vom Mund nach abwärts fast in einer 
Geraden. Der Mund des Kindes ist mässig geöffnet. Noch auffallender 
zeigen sich die Verhältnisse beim Schreien des Kindes; man sieht da, 
dass nicht nur die Lippe, sondern auch die Zunge getheilt ist; circa 1 cm 
weit zieht zwischen beide ZungenhSlften ein 8 mm breites Narbengewebe 
hinein, während sich weiter rückwärts zwischen den Zungenhälften ein 
fast nussgrosser, dunkelrother Tumor befindet, dessen Oberfläche mit 
der einer entzOndeten, vergrOsserten Tonsille am meisten Aehnlichkeit 
hat. Der Tumor hat weiche Gonsistenz, ist von zarter Schleimhaut 
Aberzogen und weist an mehreren Stellen kleine Blutungen auf. Nach 
rOckwärts reicht der Tumor bis an die Gegend des Zungengrundes, 
der, wie man mittelst Untersuchung mit dem Finger nachweisen kann, 
von normaler Gestalt ist. Die Zunge ist durch das Narbengewebe und 
den Tumor vollständig bis zum Zungengrnnd gespalten, jede Zungen- 
hälfte, die ihre Oberfläche etwas zu einander kehren, ist durch eine 
Art Frenulum vorne an den Mundboden neben der Narbe fixirt, die 
sich zwischen den beiden Unterlippenhälften befindet, die Beweglichkeit 
der Zunge ist daher fast vollständig aufgehoben, jede Zungenhälfte 
kann nur etwas gehoben und wieder gesenkt werden. Der Unterkiefer 
selbst ist in der Mittellinie vollständig gespalten, die beiden stumpfen 
Enden sind an 2 cm weit von einander entfernt; am distalen Ende 
jeder UnterkieferhälHe ))richt eben ein Schneidezahn durch. Die Be- 
wegungen des Unterkiefer« nach abwärts sind frei, nach aufwärts 
wegen der zum Hals herabziehenden Narbe ziemlich stark eingeschränkt, 
so dass das Kind den Mund nicht sehliessen kann, weshalb es sich 
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aueh forti^rend mit Spdehel benlsst Die beiden ünterkieferhilften 
sind gegen einander ganz frei beweglich. 

Bei dem nunmehr 18 Monate alten Einde finden sich im 
grossen Uansen die gleichen Verhältnisse ?or, doch sind auch einige 
bemerlcenswerthe Yerftndenmgen in dem ans interessirenden Gebiete 
vor sieh gegangen (Fig. 2). Die ?on der lippe imn Halse ziehende 
Narbe endet in der Znngenbeingegend, reicht nicht bis zum Kehlicoiif 
hinab, wie es bei dem dreimonatlichen Kind den Anschein hatte. In 
jeder Kieferhftlfte befinden sich itlnf normal aasgebildete MilehiShne; 
nur in der Stellang weichen dieselben etwas von der Norm ab, indem 
die beiden finsseren Schneidezähne im Unterkiefer mit ihrer lingualen 
Fliehe dem Eckzahn leicht zugekehrt sind und diesem dicht anliegen; 
die mittleren Schneidezähne sind 2 cm weit von einander entfernt; 
das distale Ende jeder l nterkieferhälfte ist ebenso hoch wie am 
Qbrigen horizontalen IJnterkieferast. Die grOeste Veränderung weist 
der zwisehen beiden Zangenhälften gelegene Tiimor auf; derselbe hat 
jetzt nor mehr Bohnengrösse, ist von blassrother Farbe, glatter Ober- 
fläche and von zarter Schleimhaut aberzogen; hinter dem Tumor in 
der Gegend des Foramen ooecum hat die Zunge wieder normale 
Gestalt, beide Zuugenbälf^en sind gut ausgebildet, doch ebenso schlecht 
beweglich wie früher, der Mund kann nicht geschlossen, dagegen 
weit geöffnet werden, beide ünterkieferhälften frei gegen einander 
beweglieh. 

Nachdem nunmehr der Kräftezustand des Kindes ein guter war, 
konnte zur Operation geschritten werden, die ich am 25. April 1. J. 
in Chloroformmisehuugsnarkose vornahm. Es \vurde zunächst lurch zwei 
im spitzen Winkel sich treffende Schnitte das zwischen dem Lippen- 
roth befindliche Narbengewebe und die nach abwärts ziehende Narbe 
circa Vl-^cm weit nach unten umschnitten, in diesen beiden Schnitten 
das die beiden Lnterkieferhälften verbindende üewebe gespalten und 
dann in continuo das zwischen beiden Zungenhälften gelegene Narben- 
gewebe samnit dem Tumor mittelst Sealpell und Scheere exstirpirt. 
Die massige Blutung stand nach Unterbindung einiger Arterien. Hinter 
dem Tumor war die Zunge von normaler Gestalt. Nachdem nun 
beiderseits die stark nach abwärts zum Spalt ziehende Zungenschleim- 
haut gelost war, wurde der Zungenrücken durch mehrere Seidenknopf- 
nähte vereinigt: uni eine freie Zungenspitze herzustellen, wurde jeder- 
seits die eine Art Frenulum darstellende Schleimhautfalte durchtrennt 
worauf es gelang, an der Untertläehe der Zunge die Schleimhaut 
2 cm lang mit einander zu vernähen. Nun wurde zur Naht der Unter- 
kielerhälften gescliritten. Das an den Kieferenden noch vorhandene 
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Gewebe wird entfernt aammt einer kleinen Enochenseheibet um den 
Knochen anzofirischen, dabei zeigte es sich, dass die Enochenenden 
eine Fliehe darstellten, die dem Dorehscbnitt durch einen normalen 
Kiefer vOUig entsprach. 1 cm vom Ende entfernt wurde nun jederseits 
durch den Knochen ein Loch gebohrt, ein Alominiumbronzedraht 
durchgezogen nnd so die beiden KieferhftUten mit einander vereinigt. 
Es war dies der am meisten Zeit raobende Act der Operation, da 
beim Znsammenziehen die Naht auf der rechten Seite den weichen 
Knochen durchschnitt, weshalb gegen 3 cm weit jederseits vom Knochen- 
ende gegangen werden musste; beim ersten Zusammenziehen der 
Kieferhttlften wurde der linke mittlere Schneidezahn ausgebrochen. 
Nun wurde der Uppenspalt angefrischt, auf der rechten Seite ein 
Läppchen nach Mirafät-Lmufenbeek gebildet und die Lippe bis auf den 
untersten Wundwinkel vernäht, wo die Drahtnaht des Kiefers heraus- 
geleitet wurde. Das Kind erwachte bald nach der Operation, die eine 
Stunde gedauert hatte, aus der Narkose, der Blutverlust war ein geringer. 

Das gewonnene Präparat wurde in Müßer'^omol fixirt, gehärtet 
und in Paraffin geschnitten, und zwar wurden durch den Tumor 
Querschnitte geführt, durch den das Lippenroth verbindenden Narben- 
knopf sagittale Schnitte. Wie aus Fig. 8 ersichtlich ist, besteht der 
Tumor in seinem Centrom aus mächtig entwickelter, glatter Mnsculatur 
während die Oberfläche des Tumors von ganz normaler Dickdarm- 
sehleim haut gebildet wird. In der Muskulatur kann man deutlich zwei 
aufeinander senkrechte f^erzQge unterscheiden, die so angeordnet 
sind, dass sie der Längs- und fiingmuskelsebieht eines Darms ent- 
sprechen. Die Submucosa ist von normaler BeschalTenhoit. es finden 
sich in derselben sop::!! Gruppen sympathischer Ganglienzellen in solcher 
Anordnung wie im Meüsner' sihen Plexus des Darmes; ebenso kann 
der Aiierfjüch'&ahe Plexus in der Muscularis nachgewiesen werden. 
Die Muscularis mucosae ist in besonders typischer Weise ausgebildet. 
Die Miu-o^^a weist allseits diehtgestellte tubulöse Drosen auf, die 
Lieöerkühnsvhvi} Krypten, unter welchen vereinzelte SolitärfoUikel ein- 
gestreut sind. Nur an einer Stelle reicht der Bau der ilucosa von 
normaler Diikdarmsehleirabaut ab, indem daselbst drüsige Gebilde 
vom Bau der .ßrwnncr'schen Drüsen eingelagert sind (Fig. 4). Der 
die Spalte im Lippenroth ausfüllende Knoten ist von geschichtetem 
Plattenepithel überkleidet, das in mässi^em Grade Verhornung zeigt, 
darunter befindet sich fibrilläres Bindegewebe, das ein im Centrum 
des Knötchens gelegenes Fettgewebsläppchen umschliesst (Fig. 5). 

Wie selten Spaltbildungen im Bereiche der l'nterlippe und des 
Unterkiefers vorkommen, erhellt schon aus dem Umstände, dass nach 
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Trenddeabwg^), Cruveilhter und jßoux das Vorkommen von Spalt- 
bildungon daselbst noeh leugneten. Bruns-) führt drei Falk von 
kleinen Unterlippenspalten an, die von Nicati. Ammon und Bomsson 
beobachtet wurden. Brei Fälle konnte ich in der mir zugänglichen 
IJteratur finden, wo neben dt^r I nterlippe aucli der Unterkiefer ge> 
spulten war, zwei Mal (Fall -ß/oc/// - M und Fall Faucon*) war eine 
Geschwulst in dem Kieferspalt eingelagert, während im Falle Lann^ 
longue^) eines Tumors keine Erwähnung gesclnCht: im Fall Blachez 
bandelte es sich um eine Cyste, in der knochenharte Stücke vorhanden 
waren, im Falle Faucon um einen theils weichen, thcils knochenharten 
Tumor, in dem sich ein verbildeter Unterkiefer mit Zähnen und 
Follieulän vsten vorfanden; das von Lanndongue beschriebene Kind 
hatte ein vollständiges Michzahngebiss. »'beiiso wie in unsorcm Fall. 
Noch seltener scheinen Fälle zu sein, wo l nterlippen- >ind l iitorkiefer- 
spalten mit Zimgenspalten combinirt sind: es war mir mOglieh. nur 
zwei derarti^re Fillle zu linden, deren einer von Wölfler*^), der andere 
von Parise"') beschrieben ist. Hei Parise handelt es sich um ein 
14 Tage altes Kind; die Unterlippe in ganzer Hübe gespalten, ein 
Narbenstreilen zi^ht von hier in der Meiliiiniiiiit» bis zur Inci.sura 
sterni, der UnttTku ter und die Zunge gesjialteii. letzteie vonie voll- 
ständig, weiter hinten zieht eine \^Uinm tiefe Furche bis zum Lig. 
glosso-epiglutticiini: jede Zungenspitze war dnreli eine Sehlciinliantfalte 
an den entsi)rechenden Spaltnunl bi-festigt, die Zungi-iisjuilte von z;irter 
Schleimhaut bedeckt. )) ölßer machte seine Beobachtung an einem drei 
Wochen alten Kinde; die Unterlippe in der Mitte gespalten, die beiden 
Hälften durch Narbengewebe mit einander verbunden; die Narbe war 
gegen die Mundhöhle hineingezogen und reichte am Halse hinab fa^t l>is 
in die Höhe des Sternunis: der l nterkiefer bestand aus zwei ilülüen. 
die am Enile etwas zugespitzt waren; die Beweglichkeit dersfH>en 
nach oben eingeschränkt durch den Zug der Narbe: das vordere Ende 
der Zunge in zwei Hälften gespalten, die in der Mittellinie in einer 

>) TrtndtMwrg, Deatflche Chimrgle. Lieferung 33. L H&lfke. 
-) V. BruM, Handbuch der praktischen Chirurgie. 2. Abiheilung. Tü- 
bingen 1857. 

') lilncliez, Kystt' eonunnitali. du ooii chez un foetus. Bull, de la SocietC 
anat. de Paris. 18ö6. In Cannstadt s Jahreaberiobt. 1856. 
FvueoHt bei TreneUm^my L e. 

^) Lanalonfftie, Bulletin et mem. de la Soc. de Chirurgie de Paris. 1879, 
V. Bd., p. G17. Wiener medicinisclie Wochenschrift 1879. 

*) Wölfler, Zur Casuistik der medianen Qeeichtaspalte. Archiv fUr klinische 
Chirurgie. I?d XL. 

') Fariie, bei Trendclenburg 1. c. 
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Narbe zusammentrafen, die 2 — 3 mm breit war and mit dem Mand- 
boden innigst verwachsen war; die Zungenwnrzel nicht gespalten, an 
der Nasenspitze befimd sich eine Dermoideyste. 

Unser Fall hat mit diesen beiden zaletzt angeflthrten Beob- 
achtungen die grOsste Aehnlichkeit; die Spalte zieht flberall durch 
Li{)l>en, Unterkiefer imd den vorderen Antheil der Zunge, Qberali 
reicht die Narbe bis zum Hals, m unserem Falle allerdings nur bis 
zum Zungenbein, in den beiden anderen, die allerdings wenige Wochen 
alte Kinder betrafen, bis zum Stemum, die Zunge ist nur in den 
vorderen Abschnitten gespalten. Von beiden Fftllen unterscheidet sich 
jedoch unser Fall durch den zwischen den Zungenh&Uten gelegenen 
Tumor. Als wir denselben sahen, dachten wir zunichst an eine von 
der mittleren SchilddrOsenanInge ausgehende Geschwulst, der Sitz und 
das Aussehen rechtfertigten diese Vermuthang; durch die histologische 
Untersuchung wurden wir allerdings eines Besseren beiehrt; ein aus 
glatter Musculatur bestehender Tumor, dessen Oberfläche von Darm- 
schleimhant bedeckt ist! Es kann sich also hier nur um eine rudi- 
mentäre Doppelmissbildung, ein Teratom handeln, das wahrscheinlich 
als Cyste angelegt war, durch Vermehrung seines Inhalts aber platzte, 
worauf durch mächtige Entwicklung der Muskelschicht die Schleim- 
haut evertirt wurde, so dass durch diese die Turooroberfläche gebildet 
wird; dass wir mitten in Dickdarmschleimhaut eine Partie eingebettet 
fanden, die an Duodenalschleimhant erinnert, kann uns bei dem 
mannigfachen Bau der Teratome nicht Wunder nehmen. In den 
Fällen von Blaekez und Faueon scheint es sich auch um Teratome 
gehandelt zu haben. 

Ganz richtig bemerkte W^ßer^ 1. c, »dass fOr den Beobachter 
das Hauptinteresse in der Frage nach der embryonalen Entwieklungs- 
weise dieser Deformität gesucht werden muss«. Er wandte sich daher 
an Herrn Professor Hü in Leipzig, der in seiner Antwort die 
Schwierigkeit solcher rOckläufigen Ableitungen betont und erklärt, daran 
festhalten zu mOssen, »dass im Laufe normaler Entwicklung der 
Zungenkörper unpaar sich anlegt, dasTuberculum impar seinen Namen 
somit völlig verdient und nicht aus zwei zuvor getrennten Sttlcken 
ableitbar erscheint. Auch könnte eine Verzögerung der Vereinigung 
der beiden Bulbusbälften ein bestimmtes Motiv sein zu einer un> 
genfigenden Verwachsung der beiden Uaterkieferbogen und zu einer 
gleichzeitigen Veränderung in der Gestalt der Zunge, c Wolfler fnhrt 
diesen Gedanken weiter aus und sagt, dass der Aortenbulbus nicht in 
normaler Weise in die Brusthöhle hinabrflckt, dadurch die Verwachsung 
beider Unterkieferbälften hindert, die mit ihm in der Mittellinie zu- 
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sammeahfingende Zungenanlnge kann sich daselbst nicht normal ent- 
wickeln und wird, wenn sich der Bulbus spätpr zurückzieht, in der 
Mitte narbig eingezogen. Gewiss eine Erklärung, die nicht Jedermann 
befriedigen kann. Tnannehmbar aber ist die Ansicht Wölßer's, »dass 
di^r Kieferspalt deshalb entstanden sein mag, weil sich der Mittel- 
kiefer uicht gebildet hat. In anderen Fällen war der Mittelkiefer vor- 
handen, al»er degencrirt und nicht verwachsen mit den Seitenkiefern 
(Faueon).* Was mit diesem Mitteikiefer gemeint jst, ist nicht ein- 
zusehen; wie unser Fall lehrt, kann eine Spalte im T'nterkiHfpr be- 
stehen, ohne dass irgend etwas vom Kiefer selbst fehlt, jede Kiefer- 
hälfte war normal ausgebildet, trug ftlnf normale Milchzähne, war 
gpgpu den Spalt hin wie abgeschnitten, nicht gegen denselben hin 
vcrjtingt, vom Kiefer fehlte al.-^o nichts, und was den Fall von Faucon 
anlangt, so ist die daselbst beschriebene Geschwulst ganz ungezwungen 
als ein Teratom zu erklären. 

In der entwieklungsgeschielitlirlien Literatur sind es hauptsächlich 
zwei Arbeiten, die sich mit der Zungenontwiekinng beschäftigen, die 
Arbeit von KaUius^\ über die Entwieklung der Zunge und Borns-) 
Arbeit über die Derivate der embryonalen Selilundbogen. Knllius hat 
sich die Aufgabe gestellt, die Zunireiientwicklung in der ganzen 
Wirbelthiencihe zu verfi»lL'"en, leider ist bisher nur der Band über 
Amphibien und RcptilitMi erschienen. Bei Amphibien betheiligen sich am 
Aull)aii der Zunge das orale Ende der Schleimhaut d^*r Copula des 
Hyobranchialskelettes. ein kleiner Theil von den niiMliaU ii Enden der 
zweiten Schlundbogen und der zwisrheii der Copula und dem rntt-r- 
kiefcrbogen gelegene Bezirk des Muiidbodens; die Mm. genioglossi sind 
jiaarig angelegt. Bei Reptilien sendet das Tuberculuni iin})ar einen 
Zapfen nach vorn zwischen die ersten Selilundbogen. danelien belinden 
sich die seitlichen, sagittnl gestellten Zungenwülste, welche Derivate 
der ersten Sehlundbogen sind: ilie zwei Spitzen der Kidechsenzunge 
entstehen aus diesen beiden .seitlichen Wülsten: es betheiligen sich 
al.s^) hier auch gewisse Ab.schnitte V(»m ersten Schlundbt»gen am 
Aufbau der Zunge. Born, der seine Untersuchung an Schweine- 
embryonen anstellte, constatirt im t>tgen.satz zu Iiis, dass der ganze 
Körper der Zunge aus dem Spallstück, das zwischen den Unterkiefer- 
fortsätzen der ersten Kiemenbogen und den nach hinten convergirenden 
Enden der zweiten gelegen ist, herrorwächst, während die zweiten 

E, Kallitu, Boitr&ge snr Entwieklnng der Zunge. I. Theil Amphibioi 

und Reptilion. Wi.-^l.adfii IWM. 

Li, Jlont. Ueber die Derivate der tiiiliryonalon Solilundliogon und Schlund- 
spalten bei Säuget hieren. Arohir für niikroskopiscbe Anatomie. 1883, Bd. XXil. 
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Schlundbogen sammt dem sie Yerbindenden Theil des medianen Längs- 
kammes nor die Zungenwunel liefern. »Jenes SpaltstOck \ei aber wohl 
eher com ersten als mm zweitoi Kiemenbogen m rechnen.« 

Wir sehen also, dass zum Anfban der Zunge anch Theile, 
die vom eisten Eiemenbogen stammen, herangezogen sind, und ist 
es daher erkl&rlich, dass eine Ursache, die die normale Entwicklung 
dieser Eiemenbogen hindert, auch auf die Zungenbildung einen 
hemmenden Einflnss ausflben muss. 

In unserem Falle ist es sicherlich der zwischen den beiden 
Zungenhftlften gelegene Tomor, der die Vereinigung der Unterlippe 
und des Unterkiefers hintanhielt; da ist die Yeimathnng demlich 
naheliegend, dass dieser Tumor auch die Vereinigung beider Zungen- 
hftlften hinderte, dass also auch die Zunge, ebenso wie Lippe und 
Kiefer, paarig angelegt ist; eine Andeutung davon findet man vielleicht 
in den seitlichen, sagittal gestellten ZungenwQlsten bei den Beptiiien, 
in der gespaltenen Zunge der Eidechsen. 

Nimmt man die paarige Anlage der Zunge an, dann wird 
jegliche Ursache, die die Vereinigung des ganzen Unterkieferbogens 
in einem sehr frohen Stadium hemmt, anch eine Spaltbildnng des 
vorderen Zungenabschnittes zur Folge haben mOssen, und so konnte 
anch die Ansicht Wölßer'i zu Becht bestehen, dass diese Ursache 
gelegentlieh durch ein verspitetes Hinabrttcken des Aortenbulbns ge* 
geben ist, ohne dass derselbe die Zunge in der Medianlinie narbig 
einziehen musste. 

Ich glaube behaupten zu können, dass durch die Fftlle von 
medianer Zungenspalte die paarige Anlage der Zunge eine sehr wahr- 
scheinliche ist, ganz abgesehen davon, dass durch diese Annahme die 
entwicklungsgeschichtliche Erklftrung dieser Spaltbildung dieselbe 
wftre, wie bei allen Obrigen Spaltbildungen. Was schliesslich den Bau 
der normalen Zunge anlangt, so spricht dieser sicherlich nicht gegen 
diese Annahme. 
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medicinische Chemie in Wien.) 

üebar Gesammtstickstoff- und fianisftiireaiuselieiduiig 

bei Psoriasis. 

Ton 

Dr. Leo v. Zumbusch. 

(Hit 1 Tabelle.) 

Indem ich daran gieng, die Stickstoff- und Hamsinreaiusehei- 
düng bei Psoriasisknnken vol nntersuchen, gab ich mich von Anfang 
an keinen besonderen Hoffnungen hin, zu einem positiTen nnd die 
Frage anfklArenden Resultat zu kommen: stellt doch flberhaupt die 
Pathologie der Hamsfture ein noch aberaus dunkles Ciebiet dar. 

Veranlassung hiezu boten mir vielmehr verschiedene Angaben, 
besonders in der englischen Literatur, von denen ein Theil den Zu- 
sammenhang von 8chuppenflechte und hamsaurer Diathese als etwas 
sicher Bewieseoes und Feststehendes betrachtet 

Die Bezeichnung der Psoriasis als Gicht der Haut findet sich 
wiederholt bei englischen und amerikanischen Autoren, manchmal 
werden als Beweis von denselben auch in diesem Sinne gedeutete 
Hambefonde beigebracht 

So gibt Campheü^) an, Psoriasis (und Ekzem) seien constitu- 
tionelle Erkrankungen, bei beiden beobachte man Harne von hohem 
specifischcn Gewichte, stark saurer Reaction und mit vermehrter Ham- 
sfture. Leider konnte ich dem mir zugänglichen Referate nicht ent- 
nehmen, welche iMetlmdH dor Harnsfturebestimmung er angewendet hat. 

Haig -) fasst die Theorie der Psoriasis als Gicht der Haut als 
feststehend auf, nur scheiut ihm nicht entschieden, ob der Angriffis- 
punkt. von dem die Wirkung der Harnsäure einsetzt, central liegt 
und die dureh dieselbe bedingte GirculatioiissturuDg in der Haut die 
Eruption bewirke, oder ob die Harnsäure sieh direct in der Haut ab- 
lagere. Hierauf* grüudet er seine Therapie, die in fleischfreier Kost 
und besonders der innerliehen Darieirdiung von Saiicylprftparaten 
besteht (Nach ihm ein wirksames Mittel zur Lösung von (Traten.) 
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Dieselbe Ansehauuog vertritt BitOdey, ^) auch er ist für fleisch- 
freie Diät, da die Peoriasis eine UricaeidSiiiie sei. Er gibt au, Harn- 
stoff und Hamslnre seien Termehrt, ebenso die Salie, der Harn sei 
sehr eoncentrirt 

Frederick Pearse*) theilt die Psoriasis in eine Art ein, dip mit 
liariisaurer Diathese in Zusaminenhang stehen soll, und iu eine zweite, 
wo dies nicht der Fall ist, nach ihm gibt es eine gichtische und 
eine nicht gichtische Psoriasis; an den Eftlorescenzcu sind sie aller- 
dings nicht zu unterscheiden. 

In der deutschen Literatur findet sich eine Anfalle von Oruler,^) 
welcher vermuthungsweise ausspricht, es besteh»* ein Zusammenhanj[( 
von Psoriasis mit Gicht und auch mit Diabetes. Ausserdem wird in 
verschiedenen Publicationen darauf hingewiesen, das Psoriasis häufig 
mit Rheumatismus zusammen vorkomme, ohne dass jedoch ein directer 
Zusammenhang gefolgert würde. Derartige B^älle beschreiben u. A. 
Gerhard,^) Eger') und Pe^cliel^)', auch M. Dauloa^) erwähnt Pso- 
riasiskranke mit Arthritis. 

S. Grosz^"^) beschreibt einen Fall von Psoriasis mit (ieleuksrheu- 
matismus; er gibt auf ürund einer Tagesmenge von 102 (] die Harn- 
säure als vermehrt an; der Fall wurde ohne iocale Behandlung durch 
&alicylsaures Natron und Karlsbader Wasser geheilt. 

OrammtUschikof^^) stellt in einer Arbeit ül»er Gesammtstickstoff- 
ansscheidung, StickstoiTumtausch und Resorption der stickstofifhältigen 
Nahrung bei Psoriasis folgende Sätze auf: 

1. Stickstoffh&ltige Nahrang wird bei Psoriasis um 0*3% besser 
aoegenfltzt. 

2. Der Stickstofi^ehalt des Harnes ist in der Emptionsperiode 
um 16-867o kleiner. 

3. Axillar- und Rectaltemperatur ist niederer als in der Norm, 
was auf herabgesetzten Stoffwechsel schliessen lässt.*) 

4. Das Harnquantum ist verringert, was auf starke Perspiration 
schliessen lässL 

8«Ue£^^ erwähnt eine Angabe Eranokoto'a, dass bei Fboriasis 
der Harnstoffgehalt des Hamee vermindert sei, ebenso die Salze, der 
Harn sei verdOnnt, die Hammenge vermehrt 

*) Ich %vill in Bezug auf tlioscn l'unkt erwähnen, da^s an 25 Psoriatikern 
der Klinik wiederholt vorgenomiuene Messungen der Axillurteiuperatur Werthe von 
36*00— 373^ ergaben; mduei« fast miiverMll Erkrankte wiesen eher leichte Tem- 
pentnrtteigiiDsen anf, aber «e «eren sa woiig fiUe, mn Bildung eines Urtbeils 
n gestattra. 

ZiilMhr. f. Brilk. ISOt. AMh. t. CUiii|lt a. mv. DiacipUMa. SO 
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Wenn man die Forschimgsresiiltate der einzelnen Antoren mit- 
einander vergleicht, so ergibt sich die grösste Verschiedenheit in 
denselben, ja es fehlt nicht an direct widersprechenden Angaben 
Ober eine and dieselbe Erscbeinnng, wie z. B. Menge nnd Cioncen- 
tration des Harnes, de&gleichen auch Aber die M engenverhiltnisse 
der stickstoffhaltigen Harnbestandtheile. 

Daher schien es mir eine nicht nutzlose Arbeit, bei einer Reihe 
von Kranken Hamontersachongen anzustellen, in der Hofihung, durch 
Tergleichung einer grösseren Zahl von Werthon der Kenntniss 
der wahren Sachlage nfiher zu treten und möglicherweise die 



Widersprache erklftren zu können. Mehr das Bestreben, zur 
Klarheit Ober die AUgemeingiltigkeit jener von Terschiedener S^te 
aufgestellten Sätze zu kommen, als die Hoffnung, etwa aus den Brgeb« 
Bissen der Analysen etwas Bedeutsames Ober die Aetiologie der Pso« 
riasis folgern zu können, hat mich dazu bewogen. Denn die jetzige 
Anschauung Ober die hamsaure Diathese verhält sich bekanntlich 
ziemlich ablehnend gegen ältere Meinungen, nach denen sich 
die Krankheit in veränderten Werthen der Hamsäureauseheidung 
manifestiren sollte. Ja v, Norden spricht der Harnsäure Oberhaupt 
jegliche Bedeutung, auch für die Bithologie der echten Gicht ab, und 
auch Sekre&er **) kommt zu dem Schlüsse, dass die Harnuntersuchung 
allein uns nicht gestatte eine uratische Diathese zu behaupten oder 
zu leugnen; mehr Werth legt er der Cfarrod scheu Fadenblutprobe 
bei, die anzustellen äussere Terhältnisse jedoch sehr erschweren. Wie 
man sieht, sind also die Hamsäurebestimmungen an sich von geringem 
Werths zur Beurtheilunn: <icr Frage, oh eiue harnsaare Diathese 
besteht; nur wenn die Zahlen etwa sehr bedeutend verändert wären, 
kOnnti- OS unter Umständen gestxittet sein, Schlosse daran zu knöpfen. 

Was nun die Ausfiihriuiü der Untersuchungen betrifft, s<» möchte 
ich Folgendes vorausschicken: Es wurden in der 24st(indigen Harn- 
menge von 21 männlichen Patienten zusammen 66 Ik'stimmungen 
des Gesammtstiekstoffes und der Harnsilure gemacht; hiebei habe ich 
absichtlich von möglichst vielen Individuen verhältnissmässig jedes- 
mal weniger Bestimmungen g» macht, in der Hoffnung, durch die 
grossere Zahl der ausgewählten Fülle, die sich in den verschiedenste 
Krankheitsperioden befanden, der Krankheit als solcher etwa eigen- 
thümliche Abweichungen von Normalen besser er^veisen zu können. 
Alle Patienten, wo das Gegentheil nicht hervorgehoben ist. waren 
ausser der Psoriasis gesund, alle fieberfrei. Sie g h rt a den verschie- 
densten Altersstufen an und waren von verschiedener Constitution. 
Wo nicht Angaben über zu Versuchszwecken vorgenommene Aen- 
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dernngeD derDiftt sich finden, war dieselbe fiberall die gleiche. (Ob- 
gleich Difttftnderungen bekanntlich von nicht allzngrossem Einflasse 
auf die Menge der ausgeschiedenen Hams&ure sind.) 

Auch wurde rennieden, die Kranken zur Zeit oder ror den 
Untersuchungen mit Mitteln (wie Arsen) zu behandeln, denen ein« 
Alteration des Stoffwechsels zugeschrieben wird; sie wurden nur 
ftusserlieh behandelt. Von allen diesen Kranken nun, welche, was die 
nachfolgenden Krankengeschichten zeigen werden, sich in den ver- 
schiedensten Stadien der Krankheit befinden und mit ganz rerscbieden 
ausgedehntem Exanthem befallen waren, wurde Jedesmal die 248tfin* 
dige Harnmenge ohne Verlust gesammelt, Menge, specifisches Ge- 
wicht, Farbe und Reaetion des Harnes bestimmt; sodann wurde aus 
10 cm' der Gesammtstickstoff nach KJMthly aus 100 cm' die Harn- 
säure nach BaOcowaki Ludwig ermittelt. Die hiefilr gefundenen Werths 
sind in der den Krankengeschichten angeschlossenen Tabelle ange- 
geben, wo der Vollstftndigkeit halber auch die Verhftltnisszahlen von 
Gesammtstickstoff angefügt erscheinen. War ein Sedimentum late- 
rileum da, so wurde es durch Erhitzen des Harnes in Losung ge- 
bracht. Wenn Eiweiss oder Zucker im Harne vorhanden war, ist es 
angegeben; es möge erwfthnt werden, dass von Ober hundert Psoriasis- 
kranken, deren Harn ich im Laufe der Zeit zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, die in der Tabelle erwähnten die einzigen sind, in deren Harn 
Eiweiss oder Zucker zu finden war. War die Erkrankung Ober einen 
grossen Theil der Haut ausgedehnt, so wurde nftherungsweise zu 
«rmitteln gesucht, wie gross das Verhättniss der Kranken zur gesunden 
Haut seL Die Krankengeschichten smd derart geordnet, dass die Pa- 
tienten nach der Flachanansdehnung der Psoriasis angeführt sind. 

Im Folgenden seien die Krankengeschichten wiedergegeben: 

1. Ale8«andro A., 40 Jahre, Maurer. Er leidet seit 20 Jahren an 

Psoriasis, weiche er wjf'dt'rliolt, wenn sie sehr ausgedehnt auftrat, behan- 
deln liess. Jetzt ist der ^ranzo Stauini diffus rotli. die Haut verdickt, schup- 
pend, es findet sieh ki'ine Stelle normaler Haut. Kopf und Extremitäti-n 
sind sehr dicht mit cuulluirenden, serpiginüse Figuren bildenden KlÜores- 
eenien bedeekt; auch hier überwiegen die EfiSoreseensen die noimaleHaut 
bei weitem an Ausdehnung. Im Ganzen sind schStsungsweise vier Fünftel 
der Eörperoherlläche ergriffen. Innere Oigane normal, im Harne weder 
Zucker noch Eiweiss. 

2. Karl K., 35 Jahre, Kaufmann. T»ie Krankln'it hest»'ht seit 
IV2 Jahren, früher war er stets gesund. Haueli. Lenden und Si-hulter- 
gegend diffus ergriffen, der übrige Körper mit Ausnahme der Hohlhände 
und Sohlen dicht mit massenhaft eonflairenden Effloreseenzen besetzt, die 
7J> mlich flach sind und nur mässig schuppen. Einer approzimativen 
Rechnung zu Folge kann man hier etwa das Verliältniss der gesunden 

20* 



Digitized by Google 



294 



Dr. Lm t. ZunbiiMli« 



sur kranken Haut wie 3:2 amielimen. Im Uebiigen ist Patient gerand, 

im Harn weder Eiweiss noch Zacker. 

3. Anton K., 19 Jahre, Commis. l'ati'-nt, ht-roditär bt-lastet (bfid.- 
Eltt'in lind drei Geschwister sind Psoriatikor), hat dit- Krankheit, so hinge 
er sich erinnert, er war nie ganz frei davon. Er belindet sich im Uebrigen 
sehr wohl, weist aaeh keine anderen ErankheitBersebeinangen auf. Bs 
sind bei ihm Kopf, Geeicht, Stamm und Extremitäten gleicbmassig dicht 
mit abenteuerlich geformten, theils fortschreitendon, theils in Kuckbildung 
begriffenen, confluirenden, an Ellbogen und Knieen zu zwei handfläohon- 
grossen einheitlichen Herden sich vereinigenden Efflorescenzen bedeckt; 
dazwischen ist die Haut braun pigmentisirt, da er fast sein Leben lang 
mit Arsen nnd loealen Mittebi aller Art behandelt wurde. UngeflUir ein 
l)ritthrii iior Haut kann als mit FMriasis bedeekt angenommen weiden. 

Im Harn kein EiwelHs, kein Zucker. 

4. Franz S., 4:") Jahre, Sdineider. Seit 25 Jaliren lioirt Patient 
alle zwei bis drei Jalire mit I'soriasis an der Klinik; 1900 trat zum 
ersten Male ein aeuter Gelenksrhenmatismus auf, der heuer reeidivirte, 
beide Male Ton einer starken Psoriasiseruption begleitet Bei der Tmns> 
ferirung von einer internen Station waren noch beide Sprung£;elenke ge- 

wollen, ebenso die rechte Schulter und das linke Knie. Beide Unter- 
sciienkt'l sind von einem zusammenhängenden oirouiären Herd einironommen, 
an jedem Troehauter findet sich ein handüächengrosser Herd, in der 
Kreusbeingegend ein Herd in Henform, 25 em hoeb, 30 cm breit, über 
den Sehultern und' um den Nabel bandflfichengrosse Herde, beide Vorderarme 
diffus ergriffen. Auch die Sohlen sind verdiekt und schuppend, die Fuss- 
nügel sind erkrankt. Am übrii[r''n Körper zerstreute kleinen' Eftlurescenzen. 
Die inneren Oi^ane weisen bis auf Residuen einer vor Jahren überstan- 
denen Pleuritis nichts Krankhaftes auf; im Harn weder Aibumen noch 
Zucker. Etwa ein Fflnfkel der Oberflftehe ist yon den dick inflltrirten Herden 
bedeckt, nach der Tabelle, die Assistent Weidenfeld zu anderen Zwecken 
angefertigt hat, und in der die einzelnen Körpertheile nach ihrem Flächen- 
verhältnisse zur Gesanimtoberfläche angegeben sind. Bei diesem Kranken 
wurde Milchdiät und dann Karlsbader Wasser angewendet (Siehe Tabelle.) 

5. Jareslav S., 12 Jahre, Sohfiler. Der ffir sein Alter grosse und 
krftftige Knabe Iddet angeblieh seit seinem vierten Leben^jabre unaus- 
gesetzt an Psoriasis. Innere Organe normal, kein Zucker oder Eiweiss im 
Harne. Der ganze Korper ist dieht mit linsen- bis k reu zergrossen, theils 
in Rückbildung begriffenen, theils in Progredienz befindlichen Efllorescenzen 
bedeckt, mit starker Schuppung. An Ellbogen und Knieen handtoilergrosse 
lusammenhängende Herde. Im Gänsen kann etwa ein Fünftel der ESrper- 
oberfiäche der oben erwfthnten Bereehnnng zu Folge als mit Psoriasis 
beliaftet angesehen werden. 

6. Kudolf W., 37 Jahre, Dachdecker. Leidet seit der Pubertätszeit 
fast ununterbrochen an Psoriasis, liegt fast jedes Jahr an der Klinik. 
Mittelkraftiger, sonst gesunder Mann, im Harn kein Eiweiss und kein 
Zucker. Im Gesicht nnd am Stamm massenhafte gyriforme Effloresoenien, 
ebenso die Extremitäten, an denen sich auch grosse Plaques finden. Unter 
Zugrundelegen der obigen Hilfsmittel kann ein Fünftel der Haut als pso* 
riatisch erkrankt angesehen werden. 
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7. Johann H., 21 Jahre, fiisenhobler. War zum ersten Male vor 
Bwei Jahren erknmkt, Jetit trat die Krankheit Tor vier Woehen auf. Der 

ganze Stamm und die BciiiTtv'^oitea der Extremititen, heeonders die Knie- 
kehlen, dicht mit Stecknadel kopfgrossen bis linsensrrassen mit niürt. lartigen 
Schuppen bedeckten Efllorescenzen besetzt, au Knieeu und Ellbogen 
ältere, zusammenbäagende Tia^ucs. I'atient ziemlich kräftig, sonst ganz 
gesund, kein Siweiee oder Zneker im Harn. 

Bei diesem nnd allen folgenden Patienten dfirfken die Eflloreseensen 
weniger als ein Zehntel der KörperoberHäche ausmaehen. 

8. Kudolf S.. 11 Jahre, Schüler. Seit einem halben Jahre erkrankt; 
der Knabe i.st zit nilicli klein und schwächlich, aber gesund, im Harn 
nichts Pathologisches. JJer behaarte Kopf ist dicht, ^Vrme und Beine 
missig dieht mit bis gnldenskQekgroaseD schuppenden Plaques besetit; 
am Stamm sind dieselben sp&rlich vorhanden. 

9. Albin B., 28 Jahre, Geschäftsdiener. Leidet zum ersten Male, 
und zwar seit sechs Monaten an Psoriasis, Kräftiger, gesunder Mann. 
Kopf dicht, Stiunm und Extremitäten massig dicht mit nummulären 
Effioresoenzen besetzt; an den Tibien handtellergrosse Plaques. Kein Ei weiss 
oder Zueker im Harn. 

10. Rudolf G., 20 Jahre, Schneider. Erste Erkrankung mit elf 
Jahren, seitrleni zeigten sich drei Rccidive. Patient ist ziemlich kräi\ig, 
die inneren Orj^ane .sind normal, im Harn nirliis Abnormes. Stamm und 
Kopf weisen blos spärliche Efüoresceuzen auf, die Streckseiten der Ex- 
tremitftten sind dielit besetrt« an Ellbogen nnd Tibien oonfluirte Herde. 

11. Anton M., S8 Jahre, flsglShner. Leidet sdt Jahren, doeh stets 
nur sehr wenig an Psoriasis, der jetzt vorhandene stärkere Nachschub 
fQhrte ihn an die Klinik. Sehr kräftiger, gesunder Mann, im Harn weder 
Eiweiss noch Zucker. Er gibt an, das Auftreten des reichlicheren 
Ausschlages sei von lieisseu im rechten Bein begleitet gewesen, jetzt ist 
niehts naehsnweisen. Stamm nnd Kopf sind fiist frei, aber die Arme und 
Beine sehr dicht mit stark schuppenden, lebhaftrothen krenieigrossen 
Herden besetzt. An den Tilüen Confluenz. 

12. Julian G., 28 Jahie, Privatbeamter. Die Psoriasis tritt seit 
zwei Monaten stärker auf, besteht jedoch seit dem 12. Lebensjahre fast 
immer. Patient ist ziemlieh kräftig, gesund, im Harn weder Zneker noch 
Eiweiss. Der behaarte Kopf, die Ellbogen, Kniee und Tibialgegend sind 
dicht mit dieken rothbrannen Ettoreseenien besetst, der übrige Körper 
ist fast frei. 

13. Theodor Sz., 24 Jahre. Student, gilt an, .s.'it sieben Jaliren 
Psoriasis zu haben, seit einem halben Jahre viel mehr, i'atient ist mittel- 
kr&ftig, gesund, Hambefund normal. Sohultem, Büeken, Nates, Streek- 
seiten der Sxtremititen nnd der behaarte Kopf siemlieh dicht mit central 
sich inrolrirenden, zu ^n-ossen Serpigiues eonflnirenden Efflorescensen be- 
deckt, weniger dicht Brust und Bauch. 

14. Franz Cz., 67. Jahre, Hotelier. Leidet seit seiner Jugend an 
Psoriasis. Patient ist sehr dick, Potator, im Harn ungeföhr 7io°/o Zucker, 
kein Eiweiss. Girenlftr nm den Stamm, in Nabelböbe, entsprechend einer 
dort verlaufenden Hautfalte ein von 4—12 cm breiter zusammenhängender 
Herd, der sich am Bäeken zu einer grossen Scheibe erweitert, er setzt 
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sich den Leistenbeugen entsprechend beiderseits fort, frilft tun Mona reneri» 

TOsamiii' H. Ausserdem Horde an Knit?en und Ellbogen, sowie handteller» 
grosse Herde an der Brust Dieser Patient blieb leider nnr xwei Tag» 

im Öpital. 

15. Franz C, 18 Jahre, Schlosser. Erkrankte vor drei Monaten 
an Psoriasis, leidet an Mithralsteuose, die sich vor sechs Jahren im Au- 
sehluss an Gelenksrheumatismus entwickelt hat. Oedem der Unterachenkel, 
im HamEiweiss O/^Voo nach Es^'Oc/>\. Sin'cks''itcn der Extremitäten und 

Stamm tnirt'n raässis vit-le l»is uuMiiistiu-kgrosse Effloreseenzon. 

16. Alois T., 16 .lalirt', Si-icherlehrling. Die Psoriasis zeigte sich 
vor drei Monaten. Patient ist mittelgross, sehr kräftig, im übrigen voll- 
ständig gesund. Am Stamm und den Streckseiten sahlreiehe nummulär» 
Herde. Im Harn kein Eiweisa oder Zucker. 

17. Simon M., 40 Jahro. Agent. Leidet soit zehn Jahren an Pso- 
riasis, e^ iM'stelit ausserdem bei ihm motori.^clic Iiisuffieienz des Magens 
mit HvjRTaciditüt. her Kranke ist g.'lir magt-r uml in der Erniihrnng 
herabgekomuieu. l)er Harn enthält kein Eiweiss, keinen Zucker. l>ie 
ganze Kopfhaut ist Terdiekt, schuppend, gerSthet, ausserdem bestehen um 
den Nabel, in der Ereusbeingegend und an den Strecksoiten der Extre- 
mitäten grosso, brnunrothe, adiwartig verdickte Herde, die mit mächtigen 
Schuppen be.>jetzt sind. 

18. Franz S., 49 Jahre, Färber. Der im übrigen g-.'sunde und 
kräftige Mann hat ein in Folge spinaler Kinderlähmung im Wachsthum 
lurflekgebliebenes und gelähmtes Bein. Während der Stamm und die Ex- 
tremitäten ziemlich reichlich mit bis guldengrossen Kfiln-scenzen besetzt 
sind, die an der rechten Tibia zu einem groi^st^n-n llrKl.' conflnir.-n, i-t 
das paralytische linke l^ein Tollstündig l'rei vou Eülorescenzen. Im Harn 
kein Zu<-ki'r. k'-in Eiwt'iss. 

19. Heinrieh K , 2.') Jahre, Fleischhauer. Grosser starker Mann. 
Befund der inneren Organe normal, hat seit fünf Jahren Psoriasis, die 
jetzt in ziemlich reichlichen kreuzergrossen Herden sich manifestirt. Im Harn 
weder Eiweiss noch Zucker. Patient acquirirte vor drei Jahren Lues, jetzt 

ist nichts naohzuweiiäen. 

20. Ib-inrich H., 23 Jahre, Sehankbnr.selio. liie Psoriasis trat vor 
einem .lahre auf. Patient ist zieni]i<-li Mass, si-liwüililieh. ]\)tator, tlie 
linke Spitze weist verteigteu Seluiü und lironchialathmeu auf. Der be- 
haarte Kopf, auch der Stamm und die Streckseiten der Extremitäten sind 
massig reichlich mit blassrothen Psoriasisherden besetzt, die sehr fest 
haftende Schuppen tragen. Im Harn nichts Abnorm*- 

21. .Inliann .1.. 21 Jahre. Gürtler. Patii iit ».langte, oline etwas 
von si'in<'r Psoriasis zu wissen, wegen Morpiones zur Aulnahmt'. Kr hat 
neben Maculae coeruleac im Ganzen etwa 25 höchstens linsengrosse 
Efflorescenzen, ÜEist nur am Stamme, die mit fest haftenden Schuppen be- 
deckt sind. Nach dem Abkratzen einer Schuppe zeigen sich Blntpflnkt- 
ehen. Sonst ist er gesund, mittelkräfUg, im Harn kein Eiweiss, kein 
Zucker. 

In der nachfolgenden Tabelle sind die HarnbeAinde und sonstige 
pathologischen Befunde der Uebersiehtlichkeit halber znsammengeatelU: 
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Ueberblickt inim die Ergebnisse der Uatersuchung, so ergibt 
sich Folgendes: Als höchsten Stiekstoffwerth finden wir 20'608^, als 
niedersten 5*425 (abgesehen von Fall 20, in dem wohl nie die ge- 
sammte Tegesmenge gut aufgesammelt worden war und die Unter« 
Sttchungsresnltate nur wegen des Verhältnisses ron Gesammtstiekstoff 
zti Hamsfturestiekstoff angegeben wurden). Diese Zahlen unterscheiden 
sieh in gar nichts von den an Gesunden beobachteten Werthen fttr 
den Gesammtstiekstoff im 24stQndigen Harn, die von 5 bis 34 17 gehen 
{p. Noorden, 1. c). 
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Die Werthe der Harnsäure geben fast ausnahmBlos nicht unter 
0*3^, der höchste ist 1*168^, Werthe die den normalen Werthen 
durehaiis entsprechen, die man als zwischen 0*3^ and 1*3^ Hegend 
annimmt. 

Die Verhftltniszahlen von Gesammtstickstoff zu Hamsauresticlk- 
Stoff liegen zwischen 23*8 : 1 und 103'0 : 1, fbr den Gesunden werden 
als Grenzwerthe etwa 23 bis 122 zu 1 angenommen, also wird dies 
nie flberschritten. Wie im Allgemeinen unter normalen Verhftltnissen, 
so liegt auch bei unseren Kranken die flberwiegende Mehrzahl der 
Quotienten zwischen 40 bis 70 zu 1. 

Auch Menge und specifisches Gewicht weisen keine besonderen 
Abweichungen von der Norm auf, die Beaction war, wie normal, meist 
schwach sauer. 

Ich möchte dabei auf den Umstand hinweisen, dass sich ein 

Zusammenlianjr zwischen der Schwere der psoriati.srlien Erkrankung 
und der Bescbafienheit des ausireschiedenen Harnes in irgend einer 
Beziehung absolut nicht feststellen liess. £s fanden sieh bei schwerer 
Psoriasis niedere Weithe, bei leichter hohe, und umgekehrt. 

Obwohl es nun sicher ist, dass nicht selten Complication ron 
SchuppenÜechte mit art britischen Erscheinungen besteht, von unbe- 
stimmten, reissenden Sebmerzen an bis zu ausgebildeter Arthritis mit 
Schwellung und äusserster Sehmerzhaftigkeit der Gelenken (F:ill 3 
der Krankengeschichten), so scheint mir jedoch, dass wir hiedurcb 
keineswegs berechtigt sind, eine urathische Diathese als Ursache der 
Psoriasis anzunehmen, da ja auch der Harnbefund, wie oben gezeigt 
wurde, völlig normal zu sein ptiegt. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, für die vielen Rathscbläge 
und die so liebenswtirdige rnterslützung und F'u^l<'lun^^ welche 
Herr Assistent Weidenfeld mir bei der Ausführung der Arbeit zu 
Theil werden liess. demselben meinen verbindlichsten Bank ganz er- 
gebener auszusprechen. 

Die chemischen Analysen wurden im k. k. Universitätsinstilute 
für angewandte medicinische CiifUiie ausirefülirt. Daher erlaube iili 
mir, Herrn Hulratb Professor Ludwig in dankbarer Ergebenheit meinen 
grössten Dank auszusprechon. 
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I. TheiL 

(Hieu 46 Figurai im Tot« und T»fel XVni— XXU.) 

Obwohl die Stracturverhältnisse der Knochen des menschlichen 
8kp|('t*s schon seit JahrzehutHii ein stark bebaotes Grenzgebiet 
zwischen desciipti?er Anatomie und Chirurgie repräsentiren. fehlt es 
doch bisher an einer genauen Besehreibimg und Würdig^g der 
Knochen der oberen Extremität; es Hegt blos eine kürzere Arbeit 
AUicrt's^) über die Architektur der ülna und eine desselben Autors 
über die Architektur des Humerus*) Tor, welche aber ausführlich 
blos in eechischcr Sprache erschien, daher nur für einen kleinen Leser- 
Kreis zugänglich ist. In weiteren iirztliciien Kreisen sind vorwiegaid 
das coxale Femureude und etwa noch die Tibia und der Ualcaneus 
bezüglich ihrer Stnictur bekannt, ersteres nach dem Ausspruche ver- 
schiedener Autoren als das »klassische Beispiel einer Knuchenstructur«. 

Es ist nun wuhl nicht müssig, zu fragen, wodurch das coxale 
Feniurende diese ausserürdentiiche Bevoiv.uguug verdient und wie es 
koninit. dass die so klare und \w\ näherem Eingehen so überaus inter- 
essantp Stnictur der oberen Eitiemität bisher keine genügende Beachtung 
gefunden hat. 

In Wolfs grossem Werke »Das (icsetz der Translbrmation der 
Knochen« ^) findet man die Anlange der Lehre von der Knochen- 
structur so ausführlich hesjHochen. dass <> keint-n Sinn hätte, darauf 
weiter einzugehen. Mau kann sieh ilort leicht überzeugen, dass von 
Anfang an das coxale Feinurende als Typus der Knocheristruetur au- 
gesehen wurde. Der Urund dafür ist in der urspninglieh gebruueliten 
Methode zu tiuden, welche sich auf das einfaehc Durehsiigm der 
Knochen beschränkte. Hei diesem Vorgänge bieten allerdings haupt- 
sächhch das PY'mur und der Calcuueus schöne und abwechslungs- 

*) Wteacr Uiniiehe Bmidsehaa. 1900. 

3) Cas. £esk. lek. 1900. 

•) Das Gesetz der Transformation der Knochen. 1892. 
Zeitaekr. f. Beilk. 1902. Abtb. f. Chirurgie a. verw. DiscipUnen. 21 
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reiehe, zum Nachdenken anregende Bilder dar, die Knochen des Unter- 
schenkels, die Wirbel scheinen dabei ungemein klare und leicht Ter- 
stindliehe Yerhftltnisse tu zeigen. 

Seit Harmann Metfer^) zuerst eine prfteise Erklirang der Stmctnr 
des cozalen Femnrendes gegeben hat nnd sich dabei auf die Autoritftt 
des damals massgebenden BegrOnders der graphischen Statik, Ctdmmm, 
stallen konnte, ist die sogenannte »Krahntheorie« die Beherrscherin 
dieses Gebietes geworden und hat zur Erklftrung der ganzen Knochen- 
structur auf mechanischer Basis gefllbrt. 

Wolß hat eine verfeinerte Untersnchungstechnik in Anwendung 
gezogen, indem er sieh nicht mehr mit der Betrachtung einfach durch- 
schnittener Knochen begnflgte, sondern aus den Knochen Foomierblitter 
heraussftgte, welche natOrlich viel mehr Details erkennen lassen, wenn 
es auch nach der ganzen Gruppirung der Spongiosa-Elemente völlig 
ausgeschlossen erscheint, »jedesmal je eine einzige oder doch nahezu 
eine einzige Längs- oder Querlage der spoogiOsen Begion des Knochens 
für sich allein zur Anschauung zu bringen«. Wtdf hat die »Krahn- 
theorie« mit grossem Enthusiasmus aufgenommen, sie verfochten, aus- 
gebaut und nicht wenig zu ihrer Popularisirung beigetragen; von ihr 
ausgehend, hat er auch die Ursachen für die Anordnung der Bälkcben- 
ztige an anderen Knochen betrachtet. Während ursprünglich die Ein- 
fachheit der Untersuchungsmethoden das Interesse auf das coxale Fomur- 
ende gebannt hielt, hat sich seit Mei/ers erster Arbeit und Wolß's 
Pu))li('ationen die Theorie dieses Paradigma bemächtigt und die 
»statischen« Grundlagen im Sinne der Widerstandsfähigkeit gegen die 
SebwerkraA so sehr in den Vordergnmd gerQckt, dass bei vielen 
Autoren die übrigen mechanischen Momente in ganz unzweckmftssiger 
Weise zurückgestellt erscheinen. 

Äo«a-2) hat allerdings schon früh einen viel weiteren Gesichts- 
kreis eröffnet, indem er unter »statischen s. functiitnellen« Structuren 
auch jene versteht, bei denen die Schwerkraft nicht allein massgebend 
ist. und hat z. R. auch stets den Eintluss der Muskelwirkunji" betont: 
leider aber wurden von Roux keine DetaillM schreibungen menschlicher 
Knochen gebracht, so dass seine Ausführungen nicht den Eintluss auf 
die Betrachtungsweise des iSpongiosabaues gewonnen haben, der ihnen 
von rechlswegen gebohrt. 

So ist trotz mancher theoretiselier Clauselu im Grossen und 
Ganzen die rein statische Anschauungsweise, zum Theil im Gegensatz 
zu der functionelleu, die domiuireude geblieben, und eine falsch . an- 

') Archiv für Anatom io. 1867. 
Gesammelte Abbandlungen. 
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gewt'iideie Tlit'urie hat sieh als Hemiu-schuh für die Weiterentwicklung 
der Lehre erwiesen. 

Es ist daher wohl kaum als Zufall aufzufassen, dass die Structur 
der Knochen der oberen Extremität, welche sich nur mit Gewalt in 
das Schema der im engeren Sinn statischen Ursachen ftlr den Spongiosa- 
bau pressen Iftsst, so gut wie gar nicht berücksichtigt worden ist. 

Bei genauer Besichtigung erseheinen die Siructuranordnungen 
an der oberen Extremität besonders leicht zugänglich und meiner 
Ansicht nach viel besser als die des Femur geeignet, als Paradigmen 
so dienen. Allerdings aber erschliessen sich diese interessanten Ver- 
hältnisse nicht auf bequeme Art and Weise wie bei der dn&ehen 
Betrachtung einiger Dnrehscbnitte, sondern machen Welfache Unter- 
sochangen nothwendig. 

Ich glaube, dass fbr die Bemrtheilnng dieser Verhlltnisse die 
aosfthrlicbsle Beschreibung der einzelnen Schnitte von ganzen Serien 
nOthig wäre md dass die folgende DetaUbesprechnng ein Minimum 
darstellt Torderhand rnnss wohl auf diesem Gebiete die Devise lauten: 
Viele Untersuchungen — wenig Theorie; in umgekehrter Richtung 
ist schon mehr aJs genug geschehen. Auf den Spongiosabau der 
Knochen passt das Dichterwort vorzQglich: 

»WAr wollen weniger «hoben und fleiuiger gelesen sein.« 



Bei der Betrachtung der Spongiosagruppen habe ich mich sius 
später zu er5rtemden Grflnden grOsstentheils an das von Baux auf- 
gestellte Schema gestOtzt, welchem die Beanspruchung des Knochens 
durch die auf ihn wirkenden Kräfte in ganz allgemeiner Fassung zu 
Grunde liegt, iürosvunterseheidet als »statische Elemente« derKnochen- 
spongiosa: 

1. KnochenrOhrehen (Tnbuli ossei) fDr Beanspruchung in 
einer Hauptricbtung, in der Richtung der Achse des BohrehenSf und 
zwar a) Tnbuli completi mit wenig durchbrochener Wand für grosse 
Festigkeit; b) Tubuli incompleti mit nelfiw^h durchbrochener Wand 
f&r geringe Festigkeit. 

2. Knochenplättchen (Lamellae staticae) eben oder ein wenig 
gekrümmt, welche zur Häufung des Widerstandes in der Richtung 
einer Flflche dienen. Sie sind: 

a) Lamellae tennes (schmale Plätteben) Ar Beanspruchung in 
der Längsrichtung des Plättchens, aber mit geringen Variationen der 
Beanspruchungsriehtung in der Ebene des Plättchens und Ar geringe 
Verstärkung des Widerstandes in diesen Hauptrichtungen, h) Ijamellae 
latae (breite Plättchen), welche sieh häufig zu grösseren Knochenplatten, 

21* 
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Laminae osseae, Tereinigen, fflr hochgradigen Wechsel der Been- 
spruchongsrichtuiig innerhalb der FlAehenansdehniing des Plittehens, 
sowie tta starke Hftufong des Widerstandes in den Bichtnngen 
desselben. 

3. Enochenb&Uchen (Trabeealae 08seae),inakn>8l[opisch solide, 
annähernd cylindrisehe Gebilde fllr Beanspruchung nur in der Lings- 
richtung des Balkens. 

4. Knöcherne Kugelscbalen (Pilae osseae) kommen nicht 
isolirt vor, sondern sind nur innen rund, aussen aber nicht ab- 
gegrenzt 

5. lieber gangsformen. 

Aus diesen Blementen setzen sich die Formen der 8p en- 
gl osa zusammen: 

1. BOhrchenspongiosa (Spongiosa tubnlosa) aus gleich- 
gerichteten Böhnshen fbr starken Widerstand auf relativ engem Baum 
entsprechend der Beanspruchung des Elementartheiles. 

a) Spongiosa tubulosa completa mit wenig durchbrochenen 
Böhrchen; dient ausser der Beanspruchung in der Hauptrichtung zu- 
gleich zur Ersparniss von Material bei Beanspruchung in der zur 
Hauptrichtung senkrecht stehenden Richtung. 

b) Spongiosa tubulosa ineompleta aus Böhrchen mit viel- 
fach durchbrochener Wandung; für entsprechend geringere »relative 
Beanspruchung« (das ist die auf die Flächeneinheit bezogene Grosse 
der Festigkeitsbeanspruchung). 

2. Maschenspon^rio8a(8pongiosa reticularis), netzf-Tiniirf oder 
faehwerkühnliehe Verbindung von schmalen Bälkchen oder Piättchen, 
oder beiden gemischt zur Vertheilung des Widerstandes auf einen noch 
grösseren Raum als die Röhrchenspongiosa. Sie ist einzutheilen: 

A. Nach der Form der Masciien: a) Rund in aschige Spon- 
giosa (Spongiosa reticularis) für starken Wechsel der Beanspruchungs- 
richtung nach vielen Seiten; erscheint in roll kommen runden 
Maschen (Spongiosa globata) für hochgradigen Wechsel der Bean- 
spruchungsrichtung (z. B. im Kopf der Kugelgelenke dicht unter der 
Oberfläche) oder in ovalen Maschen (Spongiosa ovata) für ^ 
fingeren Wechsel der Beanspruchung um die Längsrichtung der 
Maschen, bj Rechtockigmaschige Spongiosa (Spnnülosa rectangu- 
lata) für constante Beanspruchungsrichtung und vullkommene Zer- 
legung derselben in primäre nnd sekundäre: erscheint mit recht- 
winkeligen Maschen (Spongiosa rectangulata ncta) mit geraden 
Biilkchenzügen Itir annähernd parallel gerichtete Druck- und Zug- 
beanspruchung, Uebertragung der Beanspruchung zwischen gleich 
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grossen Flächen, oder als rechtwinkelige Maschen, deren Bälk- 
chenzüge in einem oder beiden Systemen gebogen sind 
(Spongiosa reetangulata curvata) fbr Sammlung der Beanspruchung 
Ton einem grösseren auf einen kleineren Baom oder Vertheilniig der 
Beanspruchung auf eine grössere Flftche. 

B. Nach der Anordnung der Hasehen ist die Maseheospongiosa 
einzutheilen in: a) Solehe mit geordneten Hasehen (8nbstantia 
spongiosa ordinata), welche sieh zu eontinuirllchen, geraden oder all- 
mshiieh sieh biegenden Zogen verbinden, bei Tollkommener Anpassung 
an Torherrschende, respective eonstante Beanspruehungsriehtung; 
h) solche mit ungeordneten Haschen (Substantia spongiosa in- 
ordinata) iHr sehr wechselnde Beansprachnngsrichtnng (unvollkommene 
Anpassung an eine neue Beanspruehungsriehtung). 

8. Plattens pongiosa (Spongiosa laminosa) aus grossen Platten, 
welche durch Bftlkehen oder PUttchen quer verbanden sind; ftr 
hohen Widerstand, zunftchst bei starkem Wechsel der Beanspruehungs- 
riehtung innerhalb der Fliehe der Platte mit ZerftUung in primftre 
und seeundftre Beanspruchung. 

4. üebergangsformen mit entsprechend gemischten Func- 
tionen. 

In diesem Schema lisst sich eine, und zwar eine sehr wichtige 
Anordnungsform der Spongiosa-Blemente nicht leicht m der Weise unter- 
bringen, dass sie die gebtthrende, schon durch die Bezeichnung auf- 
fidlende Stellung einnimmt Bs ist dies jene Anordnungsform, welcher 
AibtH^) den Namen Badiant gegeben hat Das wesentliche Merk- 
mal des Badianten sind die von einer umschriebenen Stelle der 
inneren Gorticalis-Oberflftehe ausstrahlenden Zöge. AUmi beschreibt 
die Anordnung derselben mit einem Vergleich: »Man denke sich ein 
Buch vor sich aufgestellt und von sich weg halb geöflhet; die 
Lamellen sind so angeordnet, wie die BIfttter des Buches, die hinten 
im Falz zusammentreffen.« Die Lamellen (s. ZOge) des Badianten 
kommen in einer Verdickung des Knochens zusammen, beziehungs- 
weise sie strahlen von derselben aus, welche Albert als Gorticalis- 
kern bezeichnet. In der Nfthe des Corticaliskemes kommen nach 
AXb«rt »HOhlenrftume« (Knochenhöhlen) vor, von denen dieser 
Autor als bemerkenswert hervorhebt, dass sie den Eindruck machen, 
als ob das Knochengewebe, das an einer Stelle dichter zusammen- 
gelegt ist, in der nächsten Kfthe spBiücher werde. 

Wir werden uns später genftthigt sehen, die Besehreibung und 
den Begriff des Badianten etwas zu modificiren, hier sei nur darauf 

0 EmfOhrangiii hi das Btadiam d«r Arehitektnr der Böhnnknoohea. 1900. 



Digitized by Google 



810 



Dr. Eonnd BQdinger. 



verwiesen, dass man dieses Baasteines Ar das VerstSndnis des 
Spongiosabaues nicht entbehren kann. 

Schliesslich wftre noch der Bezeiehnnng »Trajectoriensystem« 
Erwfthnung za thun, welche aus dem BOstxeag der eonstnietiven 
Betrachtungsweise stammt Die Techniker bezeichnen unter dem 
Namen »Tngectorien« jene Linien, welche die stärksten Uebertragungen 
der einwirkenden Erftfte beaeiehnen; ein Tn^ectorienaystem stellt die 
Curven der sich ergänzenden Uebertragnngen (Druck- und Zugbean- 
spruchung etc.) dar, welche sich stets unter rechten Winkeln sehneiden. 
In dem Ausdruck ist also implicite die Erklärung gegeben, dass sich 
die betreffenden Linien unter dem Einflüsse bestimmter Bean- 
spruchungen befinden. Ich habe denselben, trotzdem ich jede directe 
Besiehung auf die constructiren Principien zu vermeiden fllr richtig 
halte, gelegentlich anwenden mflssen, um die nothwendige Ueber- 
einstimmung mit der Ansdmcksweise anderer Autoren zu wahren und 
dadurch Missverständnisse zu vermeiden. Dass flbrigens der Begriff 
des Tnyectoriensystems in der Literatur Ober den Spongiosabau viel- 
fach ein anderer geworden ist, lehrt die Erklärung Merif»: »Trajee- 
torien sind ebene Gurren, die alle einzelnen Curven eines gegebenen 
Systems unter einem und demselben Winkel sehneiden«. Obwohl die 
Detinition die ursprüngliche Bedeutung des Begriffes keineswegs im 
Wesen kennzeichnet, charakterisirt sie doch die- gebräuchliche Anf- 
fassiHig in den Arbeiten Ober den Spongiosabau und der Ausdruck 
wird (liilier auch im Folgenden etwa in dicsein Sinne angewendet. 

Wenn man das Wesen und die Beziehungen der einzelnen 
Spongiosagruppen untersuchen soll und von der willkQrlichen Vor- 
aussetzung alisieht. dnss grössere Abschnitte der Knochen eine einzige 
mechanische HeeinHussungssphiiit' bilden, so ist mit der Betrachtung 
einzelner Fournierblätter. welche der Mitte des Knochens nahe liegen, 
sehr wenig gethan. Es kann auch nicht principiell genügen, solche 
Blätter den Hauptebenen der Körperorientirung entsprechend zu ent- 
nehmen, sondern es ist nöthig, den ganzen Knochen in dünne Platten 
zu zerlegen, und zwar in verschiedenen Riehtungen. Das Zer- 
legen ganzer Knochen oder Skelettheile wurde bisher nnr selten an- 
gewendet, jedenfalls nicht in genOgender Weise für jede solche LTnier- 
suchung durchgeführt. Erst AUtert hat ausdrücklich auf die principielle 
Wichtigkeit der Serienschnitte aufmerksam gemacht und einige 
Knochen [Humerus Ulna (l. c), Tibia'), Calcaneus^)]. in diesem 
Sinne untersucht. Er hat sich aber noch ganz auf Schnitte in den 

') Wiener nedicinische Wochenschrift. 1900. 
*) Wiener medieinieche Presse. 1900. 
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drei Haupt-Orientirongsebenen beschrftokt, wie aus den bezOglieben 
Publicationen beirorgebt aod ieh mich auch an seinen Präparaten 
Qberzeugen konnte, welche zum Tbeile im Museum des II. anatomischen 
Institutes in Wien aufgestellt sind und mir ?on Herrn Hofrath 
Zuekerhandl freundlichst zur Verf&gung gestellt wurden. 

Noch ein technischer Handgriff scheint mir nicht unwesentlich 
zu sein; auch Albert hat seine Pri^iarate noch nebeneinander auf 
Glastafeln fixirt, was allerdings sehr zierliche Musealstflcke gibt, aber 
die sichere Beobachtung der zusammengehörigen JBlemente in den 
• einzelnen Schnitten geradezu unmöglich macht Ein körperliches Bild 
ist nur dann zu bekommen, wenn man die einzelnen Fournierblätter 
80 aufreibt, dass man sich jederzeit die Form des Knochens recon- 
struiren kann und im Stande ist, die zerlegten Structurgrappen in 
ihrem ganzen Yerianfo zu verfolgen. Es bedarf danach keiner weiteren 
Erläuterung, warum die einfache radiologische Betrachtung der Knochen, 
die schon wiederholt als gutes Mittel zum Studium der Knochen- 
stmctur empfohlen wurde, als o;anz ungenflgend zu betrachten ist. 
Dass die Könt^jcnpliototriapliien von Schnitten die Details vorzüglich 
wiedergeben, ist allgemein anerkannt und es wurde daher von dieser 
Methode in meinen üntersuciiimgen vielfach Gebrauch gemacht; fflr 
die Beschreibung können aber die Radiogramme nur bezüglich ge- 
wisser Knochenblätter die Photographie') ersetzen, ferner ist es auch 
nothwendig, eine grössere Zalil von £iemplaren von jedem Knochen 
zu vergleichen, da sieh nicht unbeträchtliche quantitative Unterschiede 
in der Stärke der einzelnen Structurgruppen ergeben, worauf auch 
Boux an verschiedenen Stellen seiner Abhandlungen aufmerksam 
macht. Am Oberschenkel und der Tibia kommt dies bei d«'r iiisher 
tiblichen Art der Betrachtung weniger zur Geltung, weil die be- 
treffenden Structurelemente überhaupt sehr stark sind. An der oberen 
Extremität hingegen sind die Unterschiede sehr bedeutende und er- 
geben sich aus der wesentlich grösseren Differenz in der relativen 
Stärke der einwirkenden Kräfte, Die Unterschiede sprechen f kh da- 
bei in zweifacher Weise aus: Manche Knochen haben überhaupt nur 
eine sehr .spärliche Spongiosa und sehr dünne Compacta. bei anderen 
ist die Spongiosa reichlich entwickelt, die Compacta stark, dal>ei aber 
die DitTerenzirung eine weniger deutliche, so dass gewisse spongiose 
Partien einer lockeren Compacta ähnlich werden. Es kann daher 
nicht nachdrücklich genug betont werden, dass mit der 

') Es empfiehlt tieli, die Bilder naf den Tafeln, welche nor etwas aber 
halbe Grosso haben, mit der Lupe zu b(>traehten, da mit freiem Ange nicht alle 
Oetails deuüieh genug wahrnehmbar sind. 
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Besichtigung von Schnittserien einzelner Exemplare eren- 
taell niebts zu erreichen ist. 

Neben den Sägeblättern von macerirten Knochen habe ich noch 
eine grosse Anzahl von decalcinirten Knochen, respectire ganzen oberen 
Extremitäten untersucht, welche im Zusammenhange mit den vorher 
präparirten Muskeln gelassen wurden. Ich wurde hiezn von Herrn 
Hofrath Zuckerkandl aufgefordert, der mir auch das nothwendige 
Material freundlichst üherlies.s. Da in meinen Erklärungen des Knochen- 
baues die Einwirkung der Musculatur eine wichtige Rolle spielt, konnte 
man sich hievon einen guten Erfolg versprechen: bedeuten doch die 
Linien und Curven der graphischen Mechanik nichts anderes, als dass 
an ihren Stellen die Wirkung der äusseren Kräfte am stärksten zur 
(ieltnng kommen würden, wenn nicht die specifischen Eigenschaften 
des Materials, seine Festigkeit, eine Verschiebung der Theilchen hindert. 
Demnach muss bei Wegfall dieser Eigenschaften (heim Knochen also 
nach der Üecali ination ) die Wirkung der Kräfte direct zum Ansdrack 
gelangen. Leider haben sich die Erwartungen nur im geringen Masse 
erfllUt. An decalcinirten Knochen ist ohne vorherige Maeeration die 
feine Spongiosastructur nicht zur Anschauung zu bringen, gleicbgiltig, 
ob man den Knochen vorher entfettet oder gleich mit Salzsäure oder 
Salpetersäure entkalkt: auch die nachträgliche Behandlung mit Alaun 
l>rinf;t keinen Nutzen. Trotzdem lohnen die decalcinirten Präparate 
die verwendete Arbeit, denn sie sind immerhin im Stande, die Kesultate 
der Untersuchungen an piacerirten Knochen wenigstens im Groben 
zu ergänzen und bieten durch die Möglichkeit, die einzelnen Schnitt- 
richtuniren nach Belieben zu wählen, speciell für die Beurtheilung 
der Wirkungsweise mancher Muskeln (z. B. des Deltoideusansatzes am 
Schultergürtel) sehr schätzbare Aufschlüsse. 

Leider ist ja die Beschreibung der Schnitte nicht im Stande, 
die Betrachtung der Originale, in welche man sich auch erst hinein- 
arbeiten muss, zu t is-'tzen. Die vorliegende Arbeit untt rsdieidet sich 
durch die Weitschwriiigkeit des speciellen Theiles sehr zum N'ach- 
theil Vdu nianclien ihrer Vorgängerinnen, welche in kurzer und 
prägnanter Weise ihre Anschauungen vertraten. Ich glaube zur 
Reclitl'ertiguiiir anführen zu können, dass die »grosszügigen« Be- 
trachtnnizen. welche in ihrer Methode mit den sonstigen Methoden 
der naturwissenschaftlichen Untersuchungen nicht üliereinstinimen, 
sich nicht bewährt haben und dass eben deinjenigen. welcher die 
niensrhlielien Knodien in Bezug auf ihre Structur studiren will, nichts 
anderes übrig l)leibt, als sich in die Details zu vertiefen, so langweilig 
dies auch sein mag. 
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Im speciellen Thdl ist folgender Vorgang eingehalteii: Zuerst 
werden die Sehnittserien, welche charskteristiBehe Bilder geben, im 
Einseinen beschrieben, wobei jedes System eine durch die gunze 
Besprechung des Knochens durchUufende Nummer fllhrt, welche auch 
eine kflrzere Fassung erlaubt. Dann werden auf der Basis der Serien- 
schnitte die Systeme fflr sich durchgenommen, wobei die Nummer 
zum Hinweis auf die froheren Beschreibungen dient Endlich werden 
die Besiehungen der einzelnen Systeme, mit anderen Worten deren 
funetionelle Bedeutung und ihr Aufbau ?orgenommen. Den beiden 
letzteren Abschnitten dOrfte, vielleicht ganz im Groben, auch ohne 
genaues Studium an der Hand eines einmal durohsigten, macerirten 
Knochens zu folgen möglich sein. 

Mit dem Titel nicht ganz übereinstimmend, habe ich den Spongiosa^ 
bau des Humenis, der Vorderarm- und Schultergttrtelknochen durch- 
genommen, welche gerade genug Variationen aufweisen, um auf dem 
«ingeschlagenen synthetischen Wege die Aufstellung allgemein giltiger 
Principien zu gestatten. 

Die Abbildungen, fflr deren Herstellung ich insbesondere dem 
Assistenten meiner Abtheilung, Herrn Dr. v. Stataer, zu grossem 
Danke Tcrpflichtet bin, mussten natttriich auf das Allemothwendigste 
besehrftnkt werden. Ich gebe mich keiner Tftuschung darOber hin, 
dass sie nicht genflgen können, um den Text voUgiltig zu erklftren, 
und wahrscheinlich manches unTerdanlich bleibt Hoffentlich wird 
sich einmal dieser arg Temachlftssigte Theil der medioinischen Wissen- 
schaft, welcher die Grundlage für die Erkiftrung mancher wichtigen 
Erscheinung in der Physiologie und Pathologie der Knochen abgeben 
muss, in Gestalt eines Atlas auch dem Femstehenden erschliessen. 



Specieller Theil. 
Hnmerna. 

A. t^uerschnitt') senkn-clit aul die Liingsaxe; das oberste 
Blatt kappt n«^bst einem Theil der Gelenktlaciie ein Stfiek vom Tuber- 
cuhim majus und den Beginn des Tuberculum minus ab (liiezu l'af. XIX, 
4, 5, 11). 

Alle die Orientining betreffenden Ausdrücke besiehen sieh »nf die Mif- 
reehte Stellang bei an den KSrper angelegtem und aniwärts rotirtem Oberann. 
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Die ersten Säo:eblätter gehen durch den Kopf und zeigen dem- 
entsprechend zum Theil die Structiir der Gelenkkürper. zum Tlieil 
aber eine Schichtung, welche mit den Tubercuhs in Beziehung steht. 

Als Ausgangspunkt diene das fünfte Sägeblatt von oben, eines 
in 77 ungefähr gleiche Blätter zerlegten Uberarmknuchens. Hier er- 
gibt sieh: 

I. Eine dem Durchschnitt des Knorpelrandes direet 
anliegende Zone von recht dichter Substanz mit kleinen, runden 
und eugstehenden Maschen: diese bildet eine schmal sichelförmig« 
Figur, deren Spitzen den Enden des Knorpeldurchschnitles entsprechen 
und welche an ihrer breitesten Stelle circa 1 r/n uiisst. (legen das 
Centrum des Dun-hschnittes geht sie in eine Zone von weiten, un- 
regelmässig gestellten Maschen 
Ober. 

eil. Eine etwa kreuzer- 
grosse ziemlii-h kreisrund»^ 
Fläche im Centrum des Durch- 
schnittes, welche stark dorsil- 
wärts verschoben i>l, aus lockerer 
gefügten, un regelmässig runden, 
kleinen Maschen besteht. 
III. Zwischen II und der 
d«'n Durchschnitt desTubi^rcidum 
minus füllenden Structur eine 
nur durch wenige Züge ge- 
kreuzte leere Stelle. 

IV. Durchschnitt des Tuberculum minus a) von 
der Vorderseite desselben (»ler Seite, welche gegen «las 
Gelenk sieht) gehen eine Anzahl von Lamellen durchschnitten 
in der Schnittebene nach hinten, welche, un der Stelle des 
Suicus intertubercularis zusammengedrängt sind, dann etwas divergiren 
und sich gegen die OberHäche des Tuberculum majus zu verlaufen, je- 
doch nur an dessen vorderer (gegen das Tuberculum minus gerichteten 
Seite) zu sehen sind: f>} einige Fasern, welche zu den Lamellendurch- 
schnitten a senkrecht stehen, linden, vom Centrum gegen diese an- 
tretend, an der Gelenksseite des Tuberculum minus ihr Ende. 

V. Von der Hinterseite des Tuberculum majus ausgehend 
streichen Reihen von in der Schnittebene liegenden I>amellendurch- 
schnitten längs der Peripherie derselben nach vorne, und zwar 
peripher von den Eudigungen der Lamelleudurchschnitte IV a und die- 
selben theil weise kreuzend bis zum vorderen Bogen des Tuberculum majus. 
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Verfolgt man diese auf dem besehriebenen Schnitte am besten 
gemeinsam sichtbaren Systeme nach oben und unten, so er- 
gibt sieh: 

I nimmt in den obersten Schnitten eine viel grössere Fliehe 
ein, sein feinmaschiger Theil wird nach abwftrts immer schmftler und 
bildet an dem letzten, den ttberknorpelten Theil treffenden Schnitten 
nur mehr eine feine Bandzone. Auch der grobmaschige Theil, welcher 
In den obersten BIftttem sehr massig ist, Tersehrnftlert sich distal 
schnell und stellt im letzten Blatt nur mehr eine bis ^f^em breite 
Sichel dar. 

II beginnt in Blatt 3 (obere Ansieht) als ziemlich centrale, 
bohnengrosse Fliehe, welche Ton Schnitt zu Schnitt an Grösse zu- 
nimmt, sich dabei alsbald dem lateralen Rande des Durchschnittes 
nähert Auf Blatt 6 (Unteiansicht) 
hat das Gebilde schon GuldengrOsse 
und beginnt sich in concentrisehe 
Schichten zu ordnen, auf dem letzten 
Blatt oberhalb des Collum chlrurgi- 
cum ist diese Anordnung sehr deutlich 
und nimmt II schon den weitaus 
grössten Theil der Fläche ein. 

III ist nur in den Blättern 4, 
5 und 6 ( Ansicht von oben) wahr- 
nehmbar, biidetalso einen etwa l>ohnen- 
grossen, annähernd kugelförmig ge- 
stalteten Hohlraum. 

IV a beginnt schon an Blatt 2. Oheransirht (Fig. 21 nicht 
von der Spitze, sondern von der dem Sulcus abgewendeten Seile des 
Tuberculum minus in Gestalt von starken, zunächst fächertormig aus- 
einandergehenden, in den tieferen Blättern stärker werdenden und 
mit ihrem anderen Ende der Peripherie des Tuberculum majus näher 
tretenden Lamellendurchschnitten. Auch IV' ^ ist von Anfang an nach- 
zuweisen und eben die.<;e beiden aufeinander senkrecht stehenden 
Systeme bilden an den Stellen ihrer stärksten Eiitwickhin«,'' (welcher 
gleichzeitig auch die stiirkste Prominenz des Tuberculum minus ent- 
spricht! mit II die Lücke III. Von Blatt 5 an wenleu dif ZüL'e 
gra/.il<-i und lassen sich eudiicb am Beginn des Scliall'^s nicht melir 
differenziren. 

V. Am Tnlierciilum maju.s ist schon ganz ol»en ein starker 
Zug von PlatleudurclKschnitten auf das deutlichste erkennbar, welche 
von der dorsalen Seite desselben ausgehend, es zunächst durchqueren. 
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weiter distal ay)er sich mehr an die Peripherie des lateralen Knoclien- 
theiles halten. An einigen unweit des Collum chirurgicum gelegenen 
Schnitten, wo die Structuren IV und V schon schwächer sind und der 
Durchschnitt des Sulcus intertub. eine Hache Mulde darstellt, sieht 
raan, wie die beiden Svsteme sich in der Mitte dieser Mulde mit 
ihren Endfäden treffen. An den oberen Schnitten hat V noch ein 
System von auf die beschriebenen senkrecht stehenden kürzeren und 
an Zahl geringeren Lamellendurchschnitten im dorsalen Antheil des 
Tuberculum majus. 

In der Höhe des Collum chirurgicum ändert sich djis Bild 
ziemlich schnell. Hier übernimmt die Structur II die Vorherrschaft: 
während V noch an einigen wenigen Rläitern nothdörfiig zu erkennen 
ist, nimmt II alsbald in deutlich concentrischer Schichtung die ganze 
Innenfläche des Knochens ein und setzt sich bis nahezu zur Mitte 
des Humerus fort. Dabei entsteht bald unterhalb des Collum chirur- 



Systeme entsteht, welche sich entsprechend den Spinae tuberculi 
majoris und minoris. dann wieder an der vis-a-vis gelegenen Stelle 
kreuzen. 

An einer Anzahl von Blättern, aber nicht bei jedem Knochen, 
welche etwa bis zwei Querflnger unter das Collum chirurgicum reichen, 
sieht man an denjenigen Stellen, wo die erwähnten Züge beginnen, 
also entsprechend den Spinae, die Compacta wie von Nadelstichen 
durchbohrt, aufgelockert (Via und b). In der Mitte dieser Region ist 
die Lacunenbildung am stärksten, es zeigen sich die Oeffnungen von 
hirsekorngrossen Höhlchen. An Knochen mit schwächer entwickelter 
Spongiosa erscheinen in den distal gelegenen Schnitten des oberen 
Schaft vierteis die beiden Züge von einander getrennt, einer lateral, 
einer medial gelegen, und stossen mit ihren Anfangs- und Endpunkten 
zusammen, ohne dass es zu einer npnnenswerthen Kreuzung kommt. 

Weiter nach abwärts. Im unteren Bereiche der Spinae tub. 
majoris nimmt der Durchschnitt langsam mehr die Gestalt eines 
Keiles mit nach vorn lateral gerichteter stumpfer Spitze und stark ab- 




Fig 3. 



gicum eine centrale Lücke, welche nach unten 
immer weiter wird, die Markhöhle repräsentirt. 
Dementsprechend nehmen die circulären La- 
niellendurchschnitte an Zahl ab, bis sie sich 
endlich auf ein bis zwei reduciren und dann 
verschwinden. 



Hei genauerem Zusehen erkennt man, 
dass die als concentrisch bezeichnete Anord- 
nung durch das Ineinandergreifen zweier 
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gerundeter Basis an, wobei an der Spitze dieCompac-ta nach unten fort- 
schreitend an Ausdehnung zunimmt, DieSpongiosa ist hierdicht unterdem 
Compactaantheil, welcher der Spitze entspricht, weitmaschig und zeigt 
stärkere Laraellendurchschnitte. Itn zweiten Humerusviertel beginnt 
an der vorderen lateralen Durchschnittsspitze der Compacta eine stets 
voriumdene, aber bei verschiedenen Individuen verschieden stark aus- 
gesprochene Bildung. Im Anschluss an die Stichelung der Compacta 
IV a und // zeigen sich zunüch.st einige nadelstichähnliche Punkte in 
der Rinde, welche bei den folgenden Ansichten schnell an Zahl zu- 
nehmen und auch weiter werden, so dass einige wie mit einer feinen 
Nähnadel, andere wie mit einer groben Stopfnadel gelocht aussehen und 
an mehreren Blättern (Tafel XIX, 4 und Fig. 4) diese Partie wie ein 
un regelmässiges Sieb erscheinen lassen: weiter nach abwärts wird die 
mahl und Grösse dieser Lacunen wieder geringer und schliesslich ver- 



Fig. 4. Fig. 5. 




schwinden sie untorhuil» vom üebergang des oberen in das mittlere 
Humenisdrittel. Aurh entsprechend der Spina tuberculi minoris zeigen 
sich an einigen Blättern weniger deutliche Stichelungen der 
Compacta. 

Oberhalb der Humenismitte nimmt der Durchsclinitt wieder 
eine mehr quadratische Form mit schräg stehenden Diagonalen au, 
dreht sich aber dann in der Weise, dass er nach der Horizontal- und 
Verticalebene orientirt i.st, um allmälig wieder eine mehr dreieckige 
Form mit stark abgestumpfter vorderer Spitze zu bekommen. 

Im schräg stehenden Quadrat verschwindet an der vorderen 
Kante allmälig die Stichelung VI a, vorher aber bpginnt an der 
äusseren Kaute ein neues System von Lacunen der Compacta (Vlla), 
welches schnell zunimmt und sich über die ganze Breite des Com- 
pactadurchschnittes dieser Stelle ausdehnt, Unabhäugig von VI 1» be- 
ginnt (Fig. 5) etwa in der Mitte des OberaiTnes, auch au der medial 
vorderen Durchschnittskante ein anderes, schwächeres System von 
Stichelungen (VIIä), welches, nachdem es in einigen Blättern i.solirt 
nachweisbar war. mit Vlla zusammentiiesst. Das vereinigte System 
nimmt dann die ganze Vordei-seite und ein Stück der Lateralseite des 
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Dorehsehnittes ein. Die Bildung reicht bis zum Uebergang des 
mittleren in das untere Drittel, beginnt an der äoaseren Peripherie des 
Knochens, nimmt an der Stelle setner stirirsten Entwicklung die ganze 
Breite dee Gorapactadnrchsehnittes ein and verliert sich gegen die 
innere Peripherie der Binde. 

In diesem Gebiete fehlt es an der medialen Seite fiist durch- 
gehends an Spongiosalamellen, wihrend sieh an der vorderen und 
lateralen Seite wenige, aber ziemlich starke Lamellendurchscbnitte zu 
finden pflegen, welche sich nach unten hin auf ein starkes und weit- 
maschiges Netz entsprechend der Spitze coneentriren, in welches die 
Hohlrfturoe der Oompacta Obergeben. Zuletzt finden wir nur noch 
einen bogenförmig die Spitze abschneidenden Lamellendurchsehnitt 
und schliesslich, gerade am Beginne des unteren Drittels einige Blätter 
ohne Innenstructur. 

An weniger typischen Knochenschnitten ist die Stichelung nicht 
so deutlich, fehlt aber, wie es scheint, niemals ganz, und auch die 
Lamellensysteme im Inneren können sich schon höher oben auf die 
erwähnte Qnerlaroelle reduciren. 

Im unteren Drittel wird der Durchschnitt zunächst in seinem 
äusseren Gontour zu einem fast gleichseitigen Dreieck mit stark ab- 
gestumpften Kanten, der Durchschnitt der MarkhOhle wird beinahe 
kreisrund. Weiter nach abwärts tritt dann die mediale Spitze immer 
stärker hervor, und zwar in der Weise, dass sie je weiter nach ab- 
wärts, umso mehr einen Fortsatz nach vorne schickt (Tafel XIX, 11). Da- 
durch wird hier der äussere Umriss herzförmig und nimmt erst kurz 
oberhalb der Fovete supratrochleares durch Abfiachung der medial- 
vorderen Kante und Streckung des medialen Winkels eine annähernd 
dreieckige Gestalt mit sehr stark abgestumpftem vorderen Winkel an. 
In die Basis des Dreieckes bringt zuerst die Forea supratrochlearis 
posterior eine hintere, mit jedem Querschnitt zunehmende Wölbung, 
dann die Fovea supratrochlearis anterior eine vordere, ganz seichte, bis 
der Durchschnitt an ausgespannte SehmetterliogsflQgel erinnert. 
Weiterhin nimmt dann der mediale FlQgel an Ausdehnung schnell 
ab, der laterale nimmt entsprechend zu, in der Gegend des Qber- 
knorpelten Theiles ist nur noch die Fovea posterior zu erkennen, es 
entsteht ( ine unregelmässige Gestalt 

Von der Com pacta ist im Voniiis zu bemerken, dass im oberen 
Theil dieses Abschnittes in der Mitte dos medialen Dreieckschenkels 
ein Gef^sscannl verläuft, wcIcIkm- in der AtiMlehnnng von circa Sem 
als etwa hirsekornirro^^. s Lwh in den Seimitten zur Anschauung 
kommt. Der Ganal geht in stark schiefer Richtung von oben peripher 
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zum Centrum, wo er auf circa cm eiueu schrägen, starkwaudigen 
Canal in das Lumen vorwölbt. 

Etwas überhalb der Stelle, an welcher die Lacunenbildung VII 
an der vorderen Wand der Rindensubstanz aufhört, beginnt an der 
Dorsalseite des Durchschnittes eine andere, sehr feine Stichelung, welche 
zuerst eine kurze Strecke weit dieselbe in ihrer ganzen Breite ein- 
nimmt fVIII) und welcher entsprechend sich an der Dorsalseite der 
Markhühle einige bescheidene Lamellen im Durchschnitte zeigen. 
Diese sehr feine Stichelung theilt sich bald in ein mediales und ein 
laterales Feld, welch' ersteres nach einiger Zeit verschwindet, während das 
letztere sich ganz nach dem vorstehenden innerlateralen Winkel zieht 
( Blatt 64, Fig. 6). wo die Höhlen bald grösser werden und ein charakte- 
ristisches Structurbild (IX) erzeugen, indem sie alsbald die Gonipacta ganz 
auflösen und in eine Spongiosa verwandeln, deren Herkunft aber freilich 
noch eine Strecke weit leicht zu erkennen ist. (Tafel XIX, 5, 11.) 

Am medialen Winkel beginnt eine ähn- 
liehe, sehr grobe Stichelung (X). etwa finger- 
breit oberhalb der Fovea: sie hält sich zuerst 
mehr an die Peripherie, durchsetzt dann den 
ganzen Theil der compacten Substanz und 
führt schnell zur Auflösung auch dieser Kante 
in Spongiosa. 

In der Markhöhle zeigen sich, sobald der Durchschnitt die 
herzförmige Gestalt angenommen hat. starke Balken und I^niellen, 
welche in schiefer Richtung von hinten medial nach vorne lateral 
laufend den inneren Winkel abschneiden (XI). Sie nehmen von Blatt 
zu Blatt sehr schnell an Zahl und Stärke zu. indem sie sich medial- 
wärts ausbreiten, und stellen theils wirkliche, uimnterbrochene Lamellen 
von verhältnissmässig bedeutender Wandstärke dar, welche sich durch 
mehrere Schnitte verfolgen lassen, theils balkenartige, im Durchschnitt 
eröffnete Röhren, theils compacte runde Balken. Das iinindplincip 
dieses Systems ist zweifellos ein tubulöses, doch (iberwiegen an nicht 
wenigen Knochen die compacten Balken und die Lamellen. Der Zug 
des Systemes XI geht nicht nur von hinten medial nach vorne lateral, 
jsondern zugleich von distal-hinten nach proximal-vorne imd Inldet. 
indem er die laterale Hüllte der Spongiosa dieses Abschnittes mit 
Ausnahme des von IX eingenommenen lateralen Winkels beherrscht, 
sowohl mit der sagittalen. als auch mit der queren Durchsrhnitts- 
ebene des Knochens Winkel von ca. 45". 

Etwa zwei (^uerünger distaler, als der Anfang von XI. beginnt 
im medialen Winkel des Spongiosaranmes ein Syslmi von ähnlichen 
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Lamellen, Balken und Röhren (XII). das aber überall bedeutend 
schwächer ist, als das laterale, sich nach unten hin gegen die 
Knochenmitte ausbreitet, ohne sie aber zu erreichen, da diese von XI 
eingenommen wird. Die Richtung dieser Züge steht in jeder Hinsieht 
senkrecht auf die der Züge von XI; sie streichen von dorsal lateral nach 
ventral medial, zugleich von dorsal oben nach ventral unten und lassen 
die mediale Kante hei, welche von System X eingenommen wird. 

Die Sägeblätter, welche gerade 
den Beginn der Fovea supratrochlearis 
posterior treffen (Schnitt 68), zeigen 
XI und XII gegen die Mitte gedrängt 
und diese ausfüllend; hier sind IX 
und X bereits zu auffallenden Svsteraen 
angewachsen und verdrängen XI und 
XII schliesslich in dem Blatt, welches die dünnste Stelle in der Mitte 
trifft, vollständig. 

IX, das System der lateralen Kante hat schon weiter oben (vgl. 
Abbildung von t)8, Fig. 7) begonnen, sich in Gestalt von Lamellen- 
Trajectorien 7u ordnen, deren Spitzen gegen den lateralen Winkel 
sehen. Diese Trajeetorien nehmen schliesslich, immer reicher au 
Elementen werdend, den grössten Theil der lateralen >Schraetter- 
lingsflügel« ein; im Condylus internus streichen endlich die Fort- 
setzungen dieses Systems parallel dem dorsalen und lateralen 
Rand hin. 

X gnippiert sich an 
der medialen Seite in ganz 
analoger Weise zu einem 
Trajectoriensystem, dessen 
Spitzen nach innen sehen 
und XII schliesslich ganz 
verdrängen. Es lässt sich 
ziemlich unverändert bis 
zum Ende des Condylus 
internus verfolgen. 
Im eigentlichen (lelenksbereiche sind die Bilder der 
Quersclinitte nach vorne — von einem Ende der überknorpelten 
Fläche zum anderen — von einem mit sehr kleinzelliger, auflallend 
fester Substanz ausgefüllten Band begrenzt (XVI). 

Von der am tiefsten eingesenkten Stelle der Fovea supratro- 
chlearis posterior geht nach allen Seiten ein System von strahlen- 
förmig divergirenden Zügen aus (XIV), welches sich über den grössten 
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Tbeil des Dorcfaschnittes ausbreitet; von der Torderen Peripherie des 
Gelenkes beginnt hinter der Gelenksstructur ein zweites System von 
auf diese periphere Linie senkrechten Zogen (XU), welche tbeils nach 
hinten ond aussen, theils nach hinten und innen bogenförmig diver- 
giren, sich Aber den ganzen Durchschnitt mit Ausnahme der Gon- 
dylen ausbreiten und flberall auf den strahlenförmigen ZQgen senk- 
recht stehen. 

* 

Ji. Län^rssehnitte durch den Humerus in der Sagittal- 
ebene.M(Hiezu Tafel XVIII, Abbildung 1. 2. 5: Tafel XIX, Abbildung 2.) 

Der Sclmitt trifft den oberen Knocheutheil in der Weise, dass er 
das Tuberculiini minus in radiärer Biehtung zerlegt, während Gelenks- 
körper und Tuberculum majus so getheilt werden, dass das innerste 
nnd äusserste Blatt die Kuppe der (lelenksüäcbe, beziehungsweise die 
Äussere Obertliiehensehieht des Tuberculum majus enthalten. 

Das niedialste Bhitt (ifs oberen Antheiles kappt nur die 
Oberdäche des Gelenkes ab und erscheint in toto von festem, klein- 
maschigem Knochengewebe mit zahlreichen kleinen Lücken, der >Ge- 
lenksstructurc (I) ausgefiillt. In den nächsten, mehr lateral gelegenen 
Blättern werden die Lücken grösser, lassen aber zunächst noch keine 
rechte Ordnung erkennen (Fig. 9). 

Das erste Blatt, welches dentliche Zugrichtungen zeigt, geht 
durch den Anzing des Tuberculum minus und soll als Ausgangspunkt 
der Betraclitung dienen: 

An die Randzone der Gelenkstläche schliesst sich znnäclist 
eine grobmaschigere, riindzellige Structur an (1). weicht' mit Aus- 
nahrae des dem Tnbercuhini minus entsprechenden Tht-iles (rechts) 
und der gegenüberliegenden Stelle, die der medialsten Facette des 
Tiilterculum majus entspricht, bis zu der noch deutlich erkennbaren 
Epi|)liysenlinie reicht oiler — anders gesagt — von einer die End- 
jtunkte der iiberknnrjielteii Fläche in distalwärts convexer Linie be- 
grenzenden Curve abgeschlossen wird. In dem <ian/.en ist eine Strei- 
fung senkrecht auf dii- tielenksoberlläelie wahrzunehmen. Die iMilte 
des Durchschnittes wird von einem Trajecloriensysteni eingenommen, 
welches .seine Züge (II) allseits aus der Compacta erh-ilt. Die inneren 
Lamelleudurcbschnitte kreuzen sich in der Mitte, während die äusseren 

0 Einer der Knochen, von welchem anefa die Abbildungen Tafiel TXIII, 1 und 2» 
ftnounen, ist geradem berkulieeh gebaut, die MaskeUniitse nnd enorm entwielcelt; 
or ist als Beispiel derStruotnr gewiie betonderi wichtig, wenn er nach mebraehen 

l&äst, als die meisten anderen Knoclion. 

Z«itsehr. t. Heilk. 1902. Abth. f. Cbirorgie u. rerw. DiidpliMB. 22 
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oberhalb der Kpipliysenlinie in die Structur T aufgehen, ohne zur 
Krciiziin;^ zu kommen. 

Im Tu her»* ul um minus ist die Rinde aufgelockert und die 
Durchschnittsfläche des vorstehenden Knochentheiles von einer Structur 
ausofelüllt. welche aus Lamellendurchschnitten besteht, die in ziemlich 
/gerader Richtung von oben nach unten gehen (IVj. 

Ganz ühnliche Verhältnisse findet man auch an dem Stückchen 
des Tuberculum majus: längsverlaufende Lamellendurchschnitte, 
welche das Trajectoriensystem seitlich begrenzen (V|. 



Fig. 9. Fig. 10. 




Lateral wärts wird die von der rundzelligen Structur (I) einge- 
nommene Zone umso kleiner, je geringer der Umfang des auf die 
tiberknorpelte Fläche kommenden Bogenautheiles wird. 

Das Trajectoriensystem (II) lässt sich durch alle Blätter 
verfolgen, welche im Bereiche des Schaftes liegen. Es besteht bei 
manchen Knochen blos aus zarten, nur sehr schmalen Bälkchen, 
bei anderen aus recht ansehnlichen Platten. Abbildung Fig. 10 
stammt von einem Knuchen mit besonders starker Spongiosa her und 
zeigt in der Mitte einige Lamellen des Trajeetoriensystemes in der 
Ansicht von oben, um die Mitte lierum die Durchschnitte von I>a- 
mellen, welche zum Theile die Epiphysenlinie überschreiten. In 
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Tafel XVin, Fig. 1 und 2, »igen sieh die lateralen Theile der 
Stractnr Tom EneebeDinneren ans gesehen. 

Die Struetnr des Tuberenlum minus (IV) ist bei diesem 
Blatte schon sehr dentlich; sie besteht aus zwei Antbeilen, indem 
ein sehr krftfUger Zug von Lamellendurchschnitten das Bereich des 
Fortsatzes, von oben nach unten streichend, ausftlUt, ein «weiter Ton 
dem oberen Ende des Fortsatzes aus gegen die Mitte des Durch- 
schnittes in horizontaler Richtung vordringt, wobei die beiden Gruppen 
yon Zflgen aufeinander senioreeht stehen. Diese Strueturgcbilde 
lassen sich auf allen Schnitten weiter verfolgen, welche das Tuber- 
culum minus treffen und gehen auch :iiif den benachbarten Theil 
des Tubercuhim raajus Ober, wie Tafel XYIII, Fig. 1 und 2. zeigen, 
welche das Tuberculum majus abkappen und noch deutliche Beste der 
Structur IV enthalten. 

Zwischen den beiden Gruppen dieses Systemes einer- 
seits und der in der Mitte des Kopfes liegenden Knocliensubstanz 
befindet sieh eine grössere Lücke von annfthemd rundlicher Gestalt (III). 

Die Structur des Tuberculum majus (V) präsentirt sieb bei 
dieser Sehnittführung nur zum kleinsten Theil im Durchschnitt, in 
Gestalt von längsverlaufenden Zögen, welche auf den Abbildungen 
nicht zur Geltung kommen. Dagegen erscheint sie sehr sdiün bei 
der Betrachtung des abgekappten Tuberculum. Tafel I, Fig. 1 zeigt in 
seinem obersten Antheil von der Seite der Knochenhöhle her dies 
System, welches distalwärts ziemlich scharf von dem durch die ver- 
schiedene Lage ^der Züge erkennbaren Trajectoriensystem II abge- 
trennt ist. Wir sehen hier sehr starke Platten (allerdings sind sie nur 
bei wenigen Knochen so stark entwickelt), welche von einem der 
Mitte des Tuberculum entsprechenden Centnnii coulissenformig nach 
beiden Seiten anseinanderstniiilen und fast den ganzen oberen Antheil 
erfüllen. Diese Lamellen stehen aufeinander senkrecht und gehen von 
der Oberfläche des Tuberculum aus. 

Im oberen Theile des Schaftes sieht man entsprechend der 
Spina tub. minoris (Tafel XVIII. 2) bei manchen Schnitten auch entspre- 
chend der Spina tu)), majoris eine Lacnnenliihhing in der Conipacta 
(VI). In dieser Höbe geiien zuweilen einige isolirte Lamellen 
(Tafel XVIII. 2) quer iil>er das (lesiclusteld von einer Onipactawand zur 
anderen. Es entspricht einer Stelle, an welcher die sieh aus der Kind(» 
herausschälenden Kiemente des Trajectoriensytenies (Iii stärker sind 
(Tafel XVIII, 2) und kommt an Blättern, welrhr dem ( i ntruin des 
Knochens näher frelührt sind, meist als eine dickere iSlellu der auf- 
strebenden Pfeiler zum Ausdruck. 

22« 
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Im Mittelstttck wird der Hamerns bei dieser SehnittDDbnmg 
80 getroffen, dassdie Taberositas m. deltoidei flach abgekappt ist. 
Tafel XIX, Fig. 2, xeigt dies StQck, welches ?oii einem Knochen stammt, 
der dorch langdaaerndes Auskochen der einzelnen Schnitte in Soda- 
lOsang besonders stark macerirt ist*) Man sieht an dieser Steile an 
einer drca 3 em langen and IV2 cm breiten Fliehe ein System von 
Lacnaen (VK), welche zum Theile eine sehr bedeutende Tiefe haben, 
verschieden lang und angleichmSssig geformt sind; sie verlaufen in 
der Lftogsachse des Humerus und zugleich etwas von dorsal nach 
▼entral und sind in ihrer Mehrzahl distalwärts abgerandet, proximal- 
wärts spitz. An einem Blatt eines anderen Knochens, welches mehr 
gegen die Mitte hin liegt, zeigen sich im Zusammenhang mit diesem 
System in grosser Ausdehnung UühN'ii der Compacta zu beiden 
Seiten von denen das eine, vordere sieh noch in den nächsten Blätt^n 
verfolgen lässt, während das andere, hintere, in die folgende Structur Ober- 
geht. Den Compactahöhlen entsprechen im Knocheninneren zuweilen 
einige Reihen von starken, bogenförmig verlaufenden Knoehenlamellen,. 
welche bis unter die Mitte des Hiimeriis reichen und abgeschlossene, 
nur durch den Schnitt eröffnete Zellen darstellen; doch gibt es auch 
zahlreiche Knochen, bei welchen bei dieser Schnittfahrung von 
solchen Lamellen nichts zu sehen ist. 

An der Hinterseite des Knochens ist am Uebergangdes 
oberen in das mittlere Drittel bei dem starken Humerus der An- 
satz des kurzen Tricppsko|)fes als kräftige Vorwölbung zu sehen. 
(Tafel XV^III, Fig. 1, 2.) Dieser üe^rnnd entspricht eine sehr starke, an 
tubulose Anordnung grenzende Structur (VIII), in welche auch die 
oben besprochenen Antheile der Structur VII übergehen. Es liandelt 
sich bei diesem System um mehrfache Reihen von Lameilendiirch- 
schnitten. welche zum grössten Theil in der Gegend der Protnlieranz 
aus der daselbst etwas aufgelockerten Compacta hervorgehen und sieh 
der ganzen Breite der Hinterseite des Knochens entsprer-hend ansetzen. 

An der Vorderseite dieses Humerus zeigt sich entsprechend 
dem Uebergaiig des mittleren in das untere Drittel ein neues 
(an anderen Knochen bei dieser Schnittführung gewöhnlich schwer 
wahrnehmliares) System (XV), welches seinen Sitz vorwiegend in der 
Compacta hat: daselbst linden sich reichliche tiefe Lacunen. welche 
sich in das Innere des Knochens in üestalt ziemlich kräftiger La- 
mellen fortsetzen. 

') Diese Methode, welche aUerdlngs für die eigentUehe Spongiosa sehr 
schiidlich ist. da dieselb« bei der Berttlurong lerf&Ut, ttgnet lieh TOtsflgUeh xiir 
DftrsteUaag der Compftctastractar. 
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In dieser Höhe verläuft etwas schief von vorne innen nach 
unten aussen der Gefässeanal. der sich distalwärts ein Stück weit 
durch eine schalenartige Lamelle gegen die Markhöhle absetzt. 

Auf nebenstehendem Radiogramm eines 
der Mitte des Knochens entnommenen Blattes 
befinden sich die Structur XV' und der ge- 
öffnete Gefässeanal; dasselbe zeigt ausserdem: 

a) Im oberen Antheil des unte- 
ren Humer usdrittels an der Hinterseite 
des Knochens eine starke Structur von 
Lamellendurchschnitten (IX), welche sich zur 
tubulösen Anordnung hinneigen, in ihrem 
unteren Antheil in die aufgelockerte Com- 
pacta flbergeheu; sie entsprechen einer Vor- 
wölbung des Knochens, welche mit den 
Ausläufern der Ansatzlinie der radialen 
Muskelgruppe identisch ist und bei dem 
Athletenknochen, von dem die Abbildung 
herröhrt, weiter als gewöhnlich hinaufreicht 
und auch stärker, als bei anderen Knochen 
ist; das Svstem ist aber immer sehr deutlich 
ausgesprochen. 

b) Starke Balken und Lamellen 
im untersten Theile der Markhöhle 
(XI), welche nicht in der Schnittebene liegen; 
sie durchqueren die Knochenhöhle von 
vorne-oben nach hinten-unten in geradem 
Verlauf; an dem Radiogramm sieht man 
aber auch Lamellen, welche von einer hinter 
der Ebene des Papieres liegenden Flüche 
von lateral und oben nach medial und 
unten gehen. 

c) Am vorderen Com pactadurch- 
schnitt erscheint, in inniger Verbindung 
mit einer Lockerung der Rinde, etwa H cm 
oberhalb der dünnsten Stelle beginnend, ein 
System von Lamellendurchschnitten, welche 
in einigen Lagen parallel der vorderen Kno- 
chenwand in nach hinten flach conveiem Bogen nach abwärts ziehen 
und sich auch in der Rolle fortsetzen, wo sie sich .strahlenförmig aus- 
breiten, jedoch nur den oberen Abschnitt einnehmen. Sie werden hier 
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von einigen, auf ihren Verlauf senkret-bt stehenden Lamellendurch- 
schnitten gekreuzt (XIII, XIV). 

Das starke System an der hinteren Knochenvorwölbung 
(IX) setzt sich längs der Ansatzlinie der radialen Muskelgruppe, 
lateralwärts zunächst stärker werdend, fort. Es erscheint auf Tafel XVIII, 
Fig. 2, schon sehr stark ausgedehnt und reicht viel weiter nach 
unten, auf Tafel XVIII, Fig. 1, dem lateralsten Schnitt, welcher durch 
den Knochenschaft geht, beginnt es gerade an dem scharfen Bug 
der Muskelansatzlinie und nimmt einen grossen Theil des Durch- 
schnittes ein. An den Blättern, welche den lateralen Condylus zer- 

theilen, findet es sich an der hinteren (rechten) 
Wand und dehnt sich dann bis zum lateralsten 
Punkt aus (Tafel XVÜI, 5). 

Die Lamellen und Balken des unteren 
Endes der Knochenhöhle (XI) erseheinen auf 
Tafel XVIII, 1, 2, also lateralwärts in Röhren- 
gestalt und streichen von lateral, oben und vorne, 
nach medial unten und hinten. In den medialen 
Schnitten finden sich ähnliche, aber weniger 
hoch hinaufreichende Gebilde, welche auf den 
Zügen XI senkrecht stehen und sich in den 
centralen Partien mit diesen kreuzen. 

Die Jiamellen, welche oberhalb des 
Isthmus beginnend, in den Gelenk.stheil 
gehen, finden sich in allen Schnitten, die den 
Isthmus enthalten (beide Figuren Tafel XVIII) und 
verschwinden etwa dort, wo die Blätter den äusse- 
eren Contour des Knochenschaftes abkappen. Sie strahlen aber beider- 
seits auch in die seitlichen Partien des Gelenkes aus (vgl. Figur 12) 
und gehen distalwärts in die Gelenksstructur über. 

Im Condylus internus ergibt sich eine in ihrer Anord- 
nung mit der von IX analoge, aber nur wenig nach oben reichende 
und auch viel schwächer ausgebildete Structur (X), welche sich an 
der Hinterseite des Knochens hält und nur im raedialsten Antheil 
des Fortsatzes Zuzüge von einem die Vorderseite der Knochenoberfläehe 
parallel streichenden, aus wenigen Lamellen bestehenden System erhält. 

Der überknorpelte Theil ist bis zu einer die beiden Enden 
des Durchschnittes der Gelenksfläche in nach unten cunvexera Bogen 
verbindenden Linie mit kleinmaschiger, corapactaähnlicher Substanz 
ausgefüllt (XVI), in welche die Züge XIII, XIV grossentheils übergehen. 

* * 
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C. Schnitte, welche in der Längsrichtung des Huiuerus, 
jedoch mit einer Neigung von oben-innen-hinten nach unten- 
anssen - vorne die Sagittalebene und die Frontalebene in 
Winkeln ron circa 30'^ schneiden (hiezu Tafel XYlil, Abbildung 6; 
T^el XIX, Abbildung 3). 

Diese Schnitte gehen flach unter dem Sulcns intertubercularis 
dnreb, kappen die ftnasere OberfUkilie des Tuberculum majus ab und 
zerlegen das Tab^ulom minus radiftr. 

Im Kopf ist das Tnberenlum majus so durehsehnitten, 
dass man an einigen Schnitten (Tafel XVIII, 3 rechts) seine Structur 
wenigstens andeutungsweise erkennen kann. Sie besteht aus einigen 
in der Lftngsrichtung des Knochens verlaufenden Lamellen, welche 
sehrftg auf die Sehnittebene stehen. 

BesOglich dieser Photographie sei hier weiters darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass die Structur des Oelenkskörpers (I) nicht so 
undeutlich, zellig erscheint, wie an anderen Präparaten, sondern 
aus sieh kreuzenden Zogen besteht, welche senkrecht auf die 
OberflSche verlaufen. Es liegt dies natflrlich nicht an der Schnitte 
f&hrung, sondern an der individuellen Beschaffenheit des Knochens. 

Im obersten Antheil des Schaftes ist die Stichelung der 
Oompaeta (TIa undi) nur schwach zu erkennen, dagegen sieht man 
bisweilen (Tafel XIX, 3), wie bei den Serien B (Tafel XVIII, 2) einige 
Lamellen quer Ober die Schnittßftche verlaufen. 

Der Deltoideusansatz ist abgekappt. Das lateralste Blatt zeigt 
hier auf der Stelle der Innenseite, welche der peripheren Rauhigkeit 
entspricht, in der Ausdehnung von mehreren Centimetem eine nur 
den ftussersten Band der Gompacta verschonende Stichelung, kleine, 
lingliche Waben, die eine nach oben gerichtete Spitze haben. Am 
n&chsten Blatt Iftsst die laterale Ansicht eine gröbere Auflockerung 
sehen, die aber beim Vergleich mit dem lateralsten Blatt in toto nach 
unten verschoben erscheint. Auch hier ist die Bildung noch unregel- 
mftssig, nur im oberen Antheil erscheinen einige von der Mitte des 
Blattes nach dessen äusseren Peripherie verlaufende Lamellendurch- 
schnitte. 

An der inneren, der Markhöhle zugewendeten Seite dieses Blattes 
(Tafel XVm, 6, umgekehrt zu betrachten und Fig. 13), welche nur noch 
einen Band von Gompacta aufweist und dabei so liegt, dass der eine Rand 
durch die Ansatzstelle des Deltoideus, der andere durch die Spina 
taberenli minoris geht, erscheint eine geordnete Structur. Man 
sieht hier in der Ausdehnung von circa 6 cm ein Wubensystem als 
Ausdruck eröffneter Tubuli biosgelegt, die Durchschnitte der Scheide- 
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Fig. 13. 



Wände ergeben ein schönes Tn^ectoriensystem, dessen innerer Schenkt 
von der Stelle ausgeht, wo der Band der Gompaeta an der lateralen 
Humerusseite aufgelockert ist (Deltoideusansatz VII a), der andere von 
der aufgelockerten Stelle der Spina tubereuli majoris (Vllb), Beide 
Schenkel verlaufen zuerst ein StQck weit an den inneren Bindern 
der Compacta, um sich dann zu kreuzen. Das ganze 
System l&sst sich« bald verlaufend, auch auf dem nich- 

I V sten Blatt verfolgen. 
m Von den flbrigen Blftttem dieser Serie, welche 

B manches interessante Detail ergeben, sei die untere 
■ Hälfte des auf T^fel XVni, Fig. 3 wiedergegebenen 
S Schnittes als Ausgangspunkt herangezogen. 
B Etwas unterhalb der Mitte spannt sieh eine 

^1 grossere, einzelne Lamelle aus; sie ist der letzte Aus- 
^1 Iftufer des froher beschriebenen Sjsteroes VII und steht 
V seitlich in Verbindung mit einem auf anderen BUttem 
' wahrnehmbaren System, welches an der Hinterseite 
des Knochens beginnend, theils in Gestalt von Lacunen 
in der Compacta, theils in Gestalt von Lamellen in der 
Markböbie liegt (VIII). 

Die kleinereu zahlreichen Lamellen im unte- 
ren Knocheiidrittel sind die Auslftufer eines an der 
Vorderseite des Knochens gelegenen Systemes (XV), 
das in den volaren Bl&ttern ausgedehnte Lamellen 
aufweist. 

Im untersten Theil der Markhühle ünden sich 
einige der Lüno^t' nach eröffnete Tubuli, weiche von 
vorne oben nach iiinten unten iu der Scbnittrichtung 
verlaufen (XI) und auf der vordereji Knochenwand senk- 
recht stehen. Diese Zttge werden lateral stärker, er- 
reichen aber uirorends eine so grosse Ausdehnung, 
wie bei der ISerie Ji. 

Im hinteren Theil dieses Knochenabschnit- 
tes (auf der Abbildung links) liegt ein mächtiges System 
von LainHlien. welche sieh zu einer tubulösen Structur gruppiren, 
liit^^ralwärts und von oben nacli unten verlauten. Auf der Abbildung 
sit lit mau M liräi: in die otVenen Lumina hinein. Diese Structur reicht 
nach ()l)en ))is zu der Kante, welche den Ansatz lur die laterale 
Muske!<fru|>|H' bildet, und setzt sieh in analoirer Weise in allen lateral 
•i' leL'Hiien HliUtern fort, um schliesslich au der Spitze des Coudylus 
<>i;teruus zu enden. 
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An der Vorderseite des abojebildoteii Kiioi henschnitte.s liegen 
im unt(^ren Tlieil schräg ffetrofforic i>anit'llen. welche der vorderen Fläche 
des Knochens parallel verlauten (X). so dass man zum Theil von 
vorne her auf dieselben .sieht. Sie gehen in die Compacta des über den 
Foveae supratrochleares belindlichen Conipnctastückes über und reichen 
von dein Isthmus mehrere Centinieter weit nach aufwärts, .setzen sich 
dann durch denselben hindurch auf den Geienkstheil fort, wo sie an 
der vorderen, nicht überknorpelten Oberfläche, mit dieser parallel hin- 
streichen. Die Knochenpartie, welche ?on diesen Lamellen durch- 
zogen wird, gehört dem Condylus internus an, auf welchen sich 
die Züge X in allen Blftttem bis wa dem medialsten Ende fortsetsen. 

Im überknorpelten Theil, welcher hier die Form eines nach 
hinten spitien Dreieei[e8 annimmt und mit seiner Basis dem Durch- 
schnitt des Oondylns internus breit aufsitxt, sehen wir bei dieser Schnitt- 
ihhrung vorwiegend Zflge, welche quer verlaufend von der Spitze 
ausgehen und in nach unten convezen Bogen den Geienkstheil durch- 
kreuzen, sich auch andeutungsweise in die Zoge X versenken (XIV). 

Ton der scharfen Ecke, welche die Fovea supratroch- 
learis posterior mit dem Geienkstheil bildet, bemerkt man auf dem 
abgebildeten Blatt «ine Strahlung von zarten Lamellen nach unten 
hin in den Geienkstheil gehen (XIII), deren Elemente auf die viel deut- 
licher sichtbaren Zflge XIV senkrecht stehen. Auf anderen, lateraler 
gelegenen Schnitten ist diese Bildung viel deutlicher zu sehen und 
erhält vollkommene Analogie zu der bei der Serie B (Seite 326) be- 
schriebenen bQschelförmigen Ausstrahlung. Die Lamellen dieses Sy- 
stemes stehen, was bei dem abgebildeten Blatt nicht wahrnehmbar 
ist, auf der Oberfl&che des überknorpelten Theiles senkrecht. 

• • ♦ 

D und B, Verschiedene Schnitte, welche in der Lftngs- 
achse von innen vorne nach aussen hinten gehend die 
Sagittalebene in Winkeln von 60— 80<^ schneiden. 

D bezeichnet die kleineren. E die grösseren Winkel (hiezu 
Tafel XVm, Abbildung 3; Tafel XIX, Abbildung I ; Tkfel XX, Ab- 
bildung 1). 

Die Schnitte kappen das Tuberculum minus und die mediale 
Facette des Tuberculum miyns in verschiedenen Richtungen ab. 

(Ein ihr die Abbildung Tafel XIX, 1 verwendetes Präparat stammt 
von einem jugendlichen Individuum, dessen Epiphysennfihte noch nicht 
verknöchert sind; die Epiphyse des Gondytus internus fehlt. Dabei ist 
der Knochen sehr gut entwickelt, die Spongiosa besonders reichlich.) 



j 
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Im Kopf zeigen sith entsprechend dem Gelenksantheil die näm- 
lichen Structurverhältnisse, wie bei den bisher beschriebenen Schnitten, 
eine an der überknorpeiten Fläche kleinzellige, im Uebrigen (ungefähr 
bis zu einer die beiden Endpunkte des Durchschnittes der Gelenkfläche 
verbindenden Curve) die grosszellige Structur I. Zu beachten ist bei 
Fig. 14, ebensowie an den drei photographischen Abbildungen, wie auch 
— was der Ktlrze wegen gleich hier erwähnt sei — an der Abbildung 
des Frontal Schnittes Tafel XVIIl, 4, dass in der zelligen Structur eine 
Streifung mehr oder weniger zu erkennen ist, welche auf die Gelenk- 
oberrtäche senkrechte Züge zeigt und je nach der Schnittführung ver- 
schieden ist, indem sie mit der Zeichnung des Schaftes zusammenhängt. 



Es ist bemerkenswerth, dass die Anordnung durch das Vor- 
handensein der nicht verknöcherten Epiphysenlinie nicht gestört wird; 
die charakteristische Schichtung gehört zwar zum weitaus grössten 
Theil der Epiphyse an, setzt sich aber jenseits der Linie in gleicher 
Weise noch ein Stückchen auf die Diuphyse fort. Nur längs der 
Grenzen der Diaphysenlinien ist am Schallt eine ganz schmale Zone 
unregelmässiger Substanz zu finden. 

An weiter hinten gelegenen Blättern zeigt die Structur des 
Tuberculum majus ein etwas anderes Aussehen (Fig. 14). Wir finden 
hier die Lamellen nicht mehr senkrecht auf ihre Flächenausdehuung, 
sondern schräg durchschnitten, und in Folge dessen erscheint eine 
Zeichnung, welche von der proximalwärts sehenden Oberfläche aus 
nach allen Richtungen ausstrahlt. 

Das Trajectoriensystem des Schaftes (III), sowie die 
Systeme VI. VII. VIII und IX des Schaftes erscheinen mutatis rau- 




Fig. 14. 



Das durchschnittene Tuber- 
culum majus (V) zeigt hier eine 
Structur, welche der des Tuber- 
culum minus bei mehr sagittaler 
Schnittführung sehr ähnlich ist, 
An den drei Photographien sieht 
man starke, in der Längsrichtung 
des Knochens verlaufende Lamellen- 
durchschnitte, senkrecht auf diese 
vom oberen Rande des Fortsatzes 
eine Gruppe von schwächeren Ja- 
mellendurchschnitten, welche sich 
in die Gelenksstructur verlieren, 
zwischen beiden Gruppen eine 
rundliche Knochenlücke. 
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tandis in analoger Weise, wie bei den früher beschriebenen Sehnitt- 
serien, so dass hierauf nicht weiter ausführhch eingegangen zu werden 
braucht. Auf Tafel XVIII, 3 ist das dem Ansätze des Deltoi- 
deus entsprechende System (VII) besonders schön zu sehen. Der der 
Serie E angehorige Schnitt enthält auf der hinteren (linken) Seite 
eine auffallende Auflockerung der Compacte, die Zwischenwände der 
Höhlen gehen direct in I>amellen über, welche in divergirenden 
Curven disti\lwärts ziehen und sich mit einem ähnlichen schwächeren 
System kreuzen, welches von einer der Spina tubereuli minoris kom- 



menden Gruppe von Zügen herstammt; auch diese letzteren gehen 
von einer aufgelockerten Stelle der Compacta (VII/-») aus. Die La- 
mellen im unteren Theil der Markhühlf. welche an den drei, 
der Hinterseite des Knochens nahe gelegenen Blättern zu sehen sind, 
entsprechen dem System VIII. 

Im untersten Theile der Knochenhöhle zeigen sich (Tafel II, 
1 und Fig. 15) starke Balken und Tubuli, welche zum grösseren 
Theil von lateral oben nach medial unten, zum kleineren Theil von 
medial oben nach lateral unten streichen ; erstere ( XI) nehmen in allen 
Schnitten den weit grösseren Raum ein und verlaufen ausser in der an- 
gegebenen Richtung auch noch von vorne nach hinten, letztere (XII)» 



Fig. 15. 
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welche in geringerer Ausdehnung die mediale Seite der untersten 
Knoehenhöhle einnehmen und sich mit den Zogen XI rechtwinkelig 
fareusen, gehen von hinton nach vorne. 

Im Condytus externus und der oberhalb liegenden Partie 
des Schaftes finden wir die starke, tubulöse Stmctur IX, welche auf 
Tafel XX, 1 in der Weise blossgelegt ist, dass man die der hinteren 
und äusseren Enochenoberflftche parallele Schichtung und pioximal- 
wärte das Uebergehen in die aufgelockerte Gompacte beobachten kann; 
auf Tafel XIX, 1 sieht man, dass sich das System deutlich von der 
Stmctur des unteren H5hlenendes und der des Gelenkes absetzt. 

Bei Fig. 15 und Tafel XIX, 1 zeigt sich zudem an der Spitze 
des Gondylus internus beginnend ein Zug von Lamellendurchschnitten, 
welcher dem distalen Bande des Fortsatzes parallel geht und sich mit 
den HauptzQgen senkrecht kreuzt 

In Ihnlicher Weise, aber viel geringerer Ausdehnung zeigt sich 
die Structur des Gondylus internus; sie geht an den betreffenden 
BIflttern parallel dem medialen Durchschnitt der Knochenoberfliche 
gut drei Querfinger breit nach aufwärts, bei D ist sie schwächer ent- 
wickelt. 

Im Gelenkstheil erkennt man schon bei der SehnittfÜhrnng 
i>, besser bei E das Ueberwiegen einer eigenen Structur. Wie bei 
jeder anderen Schnittmhrang ist auch bei diesen eine Zone, welche 
nach oben durch die Verbindungslinie der Endpunkte des aberknor- 
pelten Theiles begrenzt wird, von »Gelenksstructur« (XVI) ausgefUlt 
Während aber bei jenen Schnitten, welche in der Sagittelebene liegen 
oder einen kleinen Winkel mit derselben bilden, der unterhalb der 
Foveae liegende Knochentbeil vorwiegend in den Bereich der flber- 
knorpelten Fläche gehören, bildet an den nahe der Frontalebene ge- 
ehrten Schnitten, enteprechend der Formation der Bolle, diese Zone 
nur einen schmalen Streifen. 

An den in vcrseliiedenein Grade schräg getroffenen 
Oelenkstheiien sieht man eine in der Knochenlängsadise verlaufende 
Streifiing. entsprechend Lamellen, welche auf dem Durchschnitt der 
Oelenkst heile st iik recht stehen nnd folglich gemäss der Form der 
(ielenkslinie divergiren müssen (XiV). Ihr Verlauf ist etwas bogen- 
förmig und si«' umgeben die Foveae supratroehleares, um oberhalb 
derselben in die Compacte des Knochens überzugehen. 

An den Schnitten, welche nur den vordersten Theii derGelenk- 
fläcbe abtragen (z. H. Fig. 16). sind diese Znge am ausgedehntesten 
zur Anschauung zu bringen, sie finden sich aber Qberall in ähnlicher 
Weise, wo ein Stück des überknorpelten Theiles zu sehen ist (Fig. 15). 
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Parallel mit der Durchsehnittslinie (les Gelenkes streicht 
eine zweite Reihe von Zügen (XIII), welche in den vorderen Hlättern 

Vig. 16. 




spärlicher und nur Uber den distalen Aiilheil des Gelenksendes, in 
den rückwärtigen Blättern zahlreicher und über den ganzen Gelenks- 
theil ausgespannt sind. Indem diese Züge mit der distalen 
Abgrenzung parallel gehen, müssen sie auf den Zügen 
XIV Senkrecht sehen. 



Fiff. 17. 



F. Längsschnitte in der Frontalehene (hiezu 
Tafel XVIII, Abbildung 4). 

Die Verhältnisse an Kopf und Hals bieten keinen 
wesentlichen Unterschied gegenüber der früheren (iruppe. 

Der Ansatz des Deltoideus ist bei dieser Schnitt- 
führung tangential getroffen, so dass die Anheftungsstelle 
in etwa parallele Scheiben zerlegt i.st. Die Fig. 17 stutnmt 
von einem Knochen, welcher nach dem Zersägen nochmals 
auf mehrere Stunden in Sodalösuug gekocht wurde, so 
dass die CompactaUicken gut sichtbar sind. Man sieht an 
dem Präparat auf mehreren Blättern in ausgezeichneter 
Weise die Structurgruppen VII a und h. zum Theil in der 
Gestalt von Löchern, welche die Compacta perforiren, zum 
Theil als Durchschnitte von Lacmien.*) Alle sind lang- 
gestreckt, mit ihren Spitzen nach oben, mit den unregel- 



') Einer analogen Scbnittfübrung dürfte die Zeicbnung in 
Ratiber'$ Lebrbuch entsprechen, welche als Durchschnitt durch den 
Deltoideusansatz bezeichnet ist. 
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massig stumpfen Enden distalwärts gerichtet. Die Längsausdehnung 
dieser Stelle der Compactadurchschnitte ist individuell verschieden, 
beträgt oft 4— 5 cm und entspricht, wie auch die Figur zeigt, gerade 
der Auflreibung des Knochens an dem Ansatz des Muskels. 

Einen anderen Typus dieser Structur pHegen Knochen mit dDnner 
Compacta zu zeigen; er entspricht etwa dem Befunde bei jenem Blatt 
der früher besprochenen Schnittserie, welches auf Tafel XVIII, 3 
abgebildet ist. Man findet bei solchen Knochen zwar ebenfalls die 
Compacta aufgelockert, jedoch in geringerem Masse und von ihr, ver- 
schieden deutlich ausgebildet, Lamellen ausgehen, welche die Fort- 
setzung der Zwischenwände der Lacunen darstellen. 



Fiisr. 18. 




Die Structur des Gelenkstheiles ist an Frontalschnitten 
besonders gut zu übersehen. Auf dem Durchschnitt der überknorpelten 
Fläche stehen in seiner ganzen Ausdehnung Lamellen senkrecht, von 
welchen einige sich in bogenförmigem Verlauf um die Fovea herum 
bogeben und oberhalb derselben in die Corticalis übergehen, andere 
durchqueren nur den Orlenksthcil und finden an der Campactaschale 
der Fovea ihr Ende (XIV). 

Eine Reihe von anderen Zügen (XIII) zieht in der früher bi«- 
sproclienen Weise mit der (ieh'nksobertläche parallel und steht auf 
den Züg<'n XIV senkrecht. Zu beiden Si'ilen werden diese Systeme 
von denen des Condylus externus (IX) und Condylus internus 
(X) tlankirt. ohne aber mit ihnen irgendwo eine innigere Verbindung 
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einnigehen. Die Systeme streiehen an Tielen Schnitten auf relativ 
weite Strecken nebeneinander her und zeigen nur gerade an den 
Grenzen sehwacbe Uebergftnge. 

Man sieht an diesen Schnitten sehr gut (Fig. 18, Tafel XVIII, 4), 
wie die laterale Struetur (IX) bedeutend weiter nach oben reicht als 
die mediale (X). Beide nehmen, den seitlichen Knochenrändern unge* 
flihr parallel verlaufend, ihren Ausgang von der €!ompacta des Schaftes. 
An der Spitze beider Gondylen sieht man (besonders auf Tafel I, 4) 
auch den distalen Rändern der Fortsätze parallele Zflge verlaufen, 
welche sich mit di-n HauptzOgen rechtwinkelig schneiden. 

Tafel XVIII. 4 zeigt noch, dass die Strueturen IX, X sieli im 
untersten Theiie des Schaftes auch deatUeh gegen die daselbst 
befindliche Balkenstructur (XI, XII) begrenzen. 

» 

G. Sciirilg-.sciinitte. wclehc in Irontairr Richtung, mit 
der Längsachse Winkel von 45" liildtMul, von üben aussen 
nach unten innen gehen (^hiezu Tafel XIX, Ai3bildung 6, 7, 8, 
9, 10). 

Diese Schnitte, welche bezüglicli der Struetur des Humerus- 
kopfes gegenültor den früher beschriebenen niclits neues bieten, sind 
von liiiKlaiiientaler Bedeutung für das Verständnis der Struetur in den 
tibrigen Theilen des Knochens. 

Schon in den ersten Blättern, welrlie ol^-n hinter dem anato- 
inisciien Hals liegen, lateral und vnrne den Aulaiigstheil der Spinae 
rubere, majoris et minoris schneiden, bemerkt man an beiden Seiten 
der Compacta und zwar an dem. der lateral hinteren Seite des Kno- 
chens entsprechenden Durchschnitt ca. 4 cm. an dem dem medial 
vorderen entsprechenden Durchschnitt cu. 5 cm unter dem proximalen 
Ende beginnend, je eine starke Lacunen-, respective Löcherbildung, 
wAche der Oberfläche parallel bis zu 11/2 cm- Länge einnimmt und sich 
durch mehrere Blätter verfolgen lässt. Ihr entsprechen, besonders an 
dem mit der Spina tubere. majoris correspondirenden Tbeile starke, 
der Oberfiiche parallel verlaufende Lamellendurchsehnitte in drei- bis 
Tierfiicher Lage (VI a und h\ 

Die letzten Blätter, welche oben das Tubereulnm m^jus abkappen, 
durchschneiden (Tafel XIX, Fig. 6 Blatt 12 eines in 37 Blätter zer- 
legten Humerus) in dem einen, Aber die laterale Seite nach vorne 
ziehenden Compactadurchschnitt*) die Spina tub. majoris weiter oben, 

■) r)< r Kürze halber nenne ich diese Seite des Blattes auch im folgenden 
die > lateral vordere«. 
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die Spina tab. minoris weiter unten. .Es beginnt an ersterer 
knapp unter Yla eine zweite Laeunenbiidung (VII a), wftbrend sebon 
früher entoprecbend der Spina tub. minoris eine grobe Höblenbil- 
dung (JUh) auffiel. Beide werden nach abwftrte von Blatt m Blatt 
stftrker und, wftbrend sie zuerst deutlich von einander abgrenzbar 
sind, verschmelzen sie weiterhin miteinander und stellen ein starkes, 
zusammenhftngendes System von Iftngsgestellten Hohlen und Lochern 
dar, welches auf dem Durchschnitt eine Länge von 2'/« — Sem ein- 
nimmt; dabei rflcken die Hohlen von oben fortschreitend immer mehr 
von der Peripherie weg, so dass sie bei Blatt 13 schon von einer 
nur wenig gcstichelten Compactnschicht aussen begrenzt werden und 
hier zum Theil in das auf Längsschnitten wenig oder gar nicht 
wahrnehmbare, der Oorticalis anliegende Lamellensystem übergehen. 

Weiter abwärts, am deutlichsten auf der Unterseite von Schnitt 17 
(Tafel XIX, Fig. 7), kOnnen wir dann vier verschiedene Systeme unter- 
scheiden : 

1. In der Com pacta der lateral-vorderen Seite (oberster Winkel 
der Abbildung) das soeben beschriebene System YII. 

2. Durch eine ziemlich compacte, wenn auch sohmale Brücke 
davon getrennt, ein System von einigen Lameliendurchschnitten (in 

der Aliltildung rechts), weiche der inneren Compactagrenze annähernd 
parallel verlaufen und die medial-vordere Seite des Durchschnittes in 
der Weise einnehmen, dass sie in toto etwas nach hinten verschoben 
sind, also die mediale Hälfte des lateral vorderen (in der Abbildung 
oberen) Bandes frei lassen (XV). 

3. An der Spitze des Durchschnittes, welche dem medialen 
Theil des Humerus entspricht und ein Dreieck mit medialer Spitze 
darstellt, finden sich einige rundliche, Nadelstich- bis Hirsekoriigrosse 
Lacunen (Villa), von diesen getrennt entsprechend der Vorderseite 
des Knochens der Durchschnitt eines Genisscanales. 

4. An der lateralen lliilfte des Compactadurehscbnittes (in aer 
Abbildung rechts), welcher der Dorsalseite des Humerus angehört, 
einzelne längliche und vcrliiiltnisniässig breite Höhlen, welche ent- 
sprechend dem lateral-hinteren L'mlang des Knochens in ein starkes 
System von Lacunen übergehen: dieselben streichen der hinteren 
Obertläche parallel (in frontaler Richtung), stehen also zum Theil aut 
die laterale Obertläche senkrecht (Vlll). 

Die drei neu hinzugekununenen .Systeme sind auch schon auf 
den nächst oberen Blättern, wenn auch undeutlich, ausgesprochen. 

VII verschwindet auf den beiden nächsten Blättern. dair'\i,'en 
werden Viii, Villa und XV nach unten stärker, am stärksten sind 
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sie anf Blatt 18 (Tafel XIX, 8) dessen obere, Süssere Spitze ungefähr 
am üebergang des mittleren in das untere Enochendrittel liegt. Hier 
ist Villa in die Mitte des Dnrchsebnittes gerockt und zu einem 
krifUgen, theils in Gestalt ?on Lacnnen in der Rinde, theils in Ge- 
stalt Ton Lamellendarchschnitten in der Spongiosabohle liegenden 
System geworden; VIII ist ganz an die laterale Seite des Knochens 
gerockt und liegt aussebliesslich in der Gom]»acta, näher der iosseren 
Peripherie; IV (die Lamellen im Inneren) ist von VIII dorch eine 
schmale compacte Lamelle geschieden. 

Noch weiter distal verschwinden VIII und XV, zaletzt Villa. 

Schnitt 26 (Tafel XIX, Fig. 9), welcher medial schon im Gondy- 
los internus liegt, lateral ?ier Finger breit oberhalb des Gelenksendes 
Tcrlftuft, zeigt eine charakteristische Formation. Wir sehen hier die 
letzten Ausl&ofer von Villa als einige schwache Lamellendureh- 
schnitte an der lateral hinteren Seite (oberen) des centralen Lumens 
liegen, peripher davon und durch einige starke Gompactalamellen ge< 
trennt, ist in der Binde das System IX schon vollkommen ausgebildet. 

Der zweitnftchste Durchschnitt zeigt, nachdem der schwache 
Rest der Structur Vnia verschwunden ist. Folgendes (Tkfel XIX, 10) : 

1. Am lateralen, spitzen (oberen) Ende und von dort sich etwas 
nach hinten hin ausbreitend die Structur IX, ganz in die Oompacta 
eingebettet Die Hohlen sind bereits so gross und so geordnet, dass 
die Durchschnitte ihrer Scheidewinde sich in deutliche Zflge grop- 
piren, welche von hinten kiteral nach vorne medial liegen. Bei ge- 
nauerer Besichtigung sieht man, dass ausserdem noch eine starke 
Neigung der Höhlen von proximal nach distal besteht. 

2. Am lateralen Winkel der Harkhöhle beginnt die Struc- 
tur XI, durchbrochene Tubuli, Balken und Lamellen, die quer Aber 
die Bildfliehe von hinten medial nach vorne lateral ziehend den 
Winkel abschneiden und senkrecht auf die Oberfliehe der 
Fovea supratrochlearis post. stehen. 

3. In der medialen Hälfte einige wenige starke Lamellendurch- 
schnitte, welche von hinten lateral nach vorne medial ziehen (XII, 
auf der Abbildung nicht sichtbar). 

4. Das distale Drittel des Blattes mit Ausnahme des Endes, 
nimmt ein sehr schönes Trajectoriensystem ein. Es setzt sich zu- 
sammen aus: a) LamellendurchschnitteD, welche gerade oberhalb der 
Fovea supratrochlearis anterior beginnend in nach vorne convezem 
Bogen nach medial hinten gehen (XIV) und b) Zogen, welche Ober 
der Fovea supratrochlearis posterior beginnend, in nach hinten eon- 
vexem Bogen nach vorne medial gehen (XIII). 

laaMkr. L H«lk. IMI. AMh. f. Chimrcie «. renr. DiKipliiiM. 23 
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5. Im Condylus internua eine anentwirrbare, klebsellige 
Structur. (Andere Seite des Blattes, daher auf der Abbildung nicht 
sichtbar.) 

Xn wird nach unten immer stftrker« so dass es sehliesslieb die 
ganze« grösstentheils durch den Condylus externus gehende Schnitt- 
ilftche einnimmt und nur der typischen (lelenicsstructur (XYI) ihren 
Platz an der Stelle lisst, welche dem aberknorpelten Theil entspricht. 
AUmilig kommt zu den Ton yome medial nach hinten lateral ver- 
laufenden Zogen ein System von auf diese senkrechten Zogen hinzu, 
welche von hinten medial nach vorne lateral verlaufen, und zwar 
parallel der hinteren Enochenflftche. So entsteht am lateralen Condylus 
ein deutliches Tnuectoriensystem. 

XI nimmt ebenfiüls nach unten an Stftrke zu und kreuzt sich 
mit den an den tieferen Schnitten immer mehr in den Vordergrund 
tretenden Zogen XII, welche beide in der Höhe der Foreae ver- 
schwinden. 

Sehr stark sind bei dieser Schnittiührung die fiadianten der 
Zöge XIV ausgebildet. In der Gegeud, wo der Knochen am dOnnsten 
ist, sind sie nicht nur auf das Gebiet der Spongiosa beschrftnkt, 
sondern durchsetzen auch die vordere Gorticalis, welche aufgelockert 
und von linglichen Lacunen durchsetzt erscheint 

• « * 

Schnitte, welche in frontaler Richtung von oben 
innen nach unten aussen gehend, mit der Längsachse 
einen Winkel von SO^ bilden (hiezu Tftfel XX. Abbildung 2, 3, 4). 

Diese Schnitte ergeben zwar ebenfalls charakteristische Bilder, 
aber gegenOber den früheren keine neuen Gesichtspunkte; so zeigt 
Blatt 14 (Tafel XX, Fig. S) die Structur des Deltoideosansatzes, 
Blatt 17 (Tafel XX, Fig. 4) das obere Ende der Structur des (Dondylus 
externus. 

Am untersten Humerustheil kappen die Schnitte den Condylus 
internus ab und dienen bezflglieh desselben zum Verständnis, seiner 
Structur. An dem medialsten Blatte zeigt sich ein, allerdings nicht 
besondors starkes Trajectoriensystpm (X). Die markantesten ZOge gehen 
von dem distab ti Ende diises Blattes aus, theiis an seiner hinteren 
Peripherie, theiis in nach hinten convfxoni Bogen von dem unteren 
Theil der vorderen Peripherie beginnend nach hinten und oben. Das 
zweite, viel schwächere System l)eginnt an d*^- hinteren Seite des 
Blattes und geht nach vorne und oben. Die Spitze des Trajectorien- 
systemes liegt nach unten, respective im unteren Drittel des Schnittes. 
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Von besondrerer Wiciitiirkeit ist ein St-lmitt. welcher ungefähr durcli 
die Mitte der Trochlna geht inul latiTal circa 7 cm über dem Condylus 
externus absehhesst (Tafel XX, Fig. 2>. 

Er zeigt ohen die letzten Anshinfer der Structiir VIII. welche 
am Deltoideiisansatz beginnen, in der unteren Hfilfte des IMarkniiimes 
die Lamellen XI des untersten Theiles der Knoeiienhülile und einige 
Elemente von XII. Unterhall) der tief eingeschnittenen Fovea po.steriur 
sieht man im Durchschnitte der Trochlea da.s Kadiantensystem (XIV) 
von der dünnsten Stelle bejrinni^nd bogentV»rmig nach allen Kiditinigen 
ausstrahlen. Es gibt da einige zi. inlicii gerade Zfige in der Mitte, 
nach vorne gehen sie in nach hinten convexem, na(di hinten in nach 
vorne convexem Bugen, und zwar die ganze Partie aust'üliend. Nach 
oben hin setzt sieh das Systein der vorderen Oljerlläehe de.s Knochens 
parallel noch circa 3 cm lang, in und unter dt-r vorderen Compacta- 
wand Ibrt, indem er diese fa^t ganz consumirt. Es sieht hier aus. 
als (>1> das System in der (.'ompacta eine Wurzel hätte und die ein- 
zelnen Fasern sich büseheltormig über derselben ausbreiten würden. 

I»er vordere und untere vordere Theil des Durchschnittes ist 
tiberknorpelt und dementsprechend ist seine Schale von einem End- 
punkte zum anderen bis zu der nach vorne convexen (irenze mit (le- 
lenksstrnctur (XV^I) ausgefüllt. Im übrigen Tlieil der Trochlea ver- 
lauten mit der Peripherie parallele Züge, die auf den Zügen von 
XIV senkrecht stehen (XIIF, concentrisch in grosser Zahl. An dem 
vorliegenden Präparat i>t besonders gut zu sehen, dass diese Zuge 
nicht nur >Sp(ingiusabälkchen < oder Fasern entsprechen, sondern 
wirklich mindestens zum grossen Tlieil Lainellendurchschin'tte sind. 
Die.'ie Lamellen stehen nätnlich nicht senkrecht, sondern etwas schräg 
auf die Schniiiliüche und präsentiren daher streckenweise ihre Breit- 
seiten. 

Construction der einzelnen btructurgruppen des Humerus.^ 

L Dicht unterhalb des Koorpelflberzuges des Hnmerus- 
kopfes beginnt eine Lage von lelatir diehtem Knochengewebe, 
welches sich an Solidität nicht gar weit von der Oompacta entfernt. 
Hier Qberwiegt die Knochensubstanz; diese wird aber von einer sehr 
grossen Menge kaum steeknadelkopfgrosser Hdhlchen durchsetzt, 
welche kleine, runde Maschen darstellen. 

•) Die unrogeluiiissigo Aut'einandertV'lg»' (J.t Zahh-n erklürt sich daraus, 
dam die«« der ftos BequemlicbkeiUrücksichtcn bei den Einzelbescbreibungen ange- 
woideten Nnmtiiniiig folgen. 

23* 
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Die Grenze dieser Stmetnr nach unten, respectire lateral hin, 
bietet eine ungef^ kugelige Form dar, wobei jedoch die Wölbung 
eine bedeutend flachere ist, als die der Knorpeloberfläehe, oder mit 
anderen Worten der Badius ein grösserer. Die beiden Kugelabschnitte 
schneiden sich Oberall am Ende der Enoipeloberflftche und haben also 
entsprechend deren Mitte den grössten Abstand voneinander. Die 
grOsste Dicke der Schale beträgt an keinem Präparat mehr als V4 

Unterhalb dieser Schichte, deren Grenze eine leidlich scharfe ist, 
befindet sich eine weitmaschige, im Ganzen tubulOse Stroctnr, welche 
kleinere Eugelschalen in der froheren darstellt, aber in ihren Grenzen 
weniger scharf ist Die rOhrenfthnlicben, bis hirse- ja pfefferkom- 
grossen Höhlchen stellen sich etwa radiär zur Knorpeloberfläche. 

IV. 7om Tubereulum minus geht eine markante Structur 
aus. Sie wird durch ziemlich starke in der Längsachse des 
Knochens orientirte Lamellen gebildet, welche nur wenig durch- 
löchert und unterbrochen sind. Ihr Gebiet erstreckt sich Ober das 
Tubereulum minus, den Knochentheil, welcher vorne medial zwischen 
Tubereulum minus und I li^ und unter die centralen Antheile des 
Tubereulum migus; nach oben erstreckt sich das Gebiet bis zur Spitze 
des Tubereulum, nach unten, immer weniger umfiuigreich werdend, 
sich mehr auf das Tubereulum minus selbst zurflckziehend, bis nahe 
zum Collum ehirurgicum. 

Die Hauptlamellen beginnen an der medialwärts gerichteten Ab- 
dachung des Tubereulum minus, wo auf eine Strecke weit eine schwache 
Gompacta vorhanden ist, gehen strahlenartig divergirend, jedoch immer 
noch ziemlich nahe aneinander nach hinten unter dem Sulcus inter- 
tubercularis hindurch, welcher sie wie ein einscbnOrendes Bund an- 
einanderdrängt und verbreiten sieb im lateralen Tbeil des Knochens, 
jedoch ohne an die Oberfläche des Tubereulum majus zu kommen 
Weiter abw&rts gegen das Collum ehirurgicum nimmt die Zahl und 
Länge der Lamellen ab. 

In der Gegend, wo die Lamellen um stärksten und zablreichsten 
sind, was mit der stärksten Entwicklung des Tubereulum minus zusam- 
menhängt, steht auf den Anüing derselben ein anderes Lamellensystera 
senkrecht, welches an der Spitze des Tubereulum minus beginnend, nach 
hinten bis unter die Structur I geht. Es entsteht so ein Trajectionssystem, 
dessen Spitze, oder besser gesai^t, dessen First (die Linie, welche die 
Spitzen verbindet) an der ni> ilialen Abdachung des Tubereulum liegt. 

III. Zwischen den beiden Schenkeln des Tnuectionssystems 
und der Structur II befindet sieb ein nur von wenigen Bälkchen 
durchzogener Hohlraum, der ungeflthr bohnen- bis wahmssgross ist 
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y. Das Tuberculum majus hat seine eigene Stractur. Sie 

besteht aus starken Lamellen, welche ziemlich genau in der 
Längsaehse des Knochens orientirt sind und sich vielfach der 
Gestalt von Röhren nähern, was sich auf den Durchschnitten dadurch 
ausspricht, dass die zwischenlicgenden Maschen runder sind, als 
bei IV. Die Maschen sind auch grösstentheils weiter als bei IV, 
das heisst die Abstände der Lamellen voneinander sind grösser. 
Die Zöge gehen von der Lateral- und Hinterseite des Tuberculum 
majus aus, etwas medial von der Mitte der halbkreisähnliehen Linie, 
welche die Peripherie des Tuberculum auf dem Querschnitt gibt. Sie 
verlaufen im oberen Antheii ganz an der Peripherie hinten und innen, 
und sind weiterhin schwer von den Hauptzügen von IV zu differen- 
ziren. Weiter abwärts, wo die ZQge von IV schon schwächer sind, 
gelangen die Hauptzüge von V erst zur vollen Entwicklung und 
nehmen dann die ganze Dicke des Tuberculum majus ein. 

An der bezeichneten Stelle ihres Beginnes werden diese Lamellen 
?on darauf senkrecht stehenden, dorsalwärts ziehenden und ebenfalls in 
der Längsachse des Knochens stehenden Lamellen nrekreuzt, weiche von 
der Oberfläche des Tuberculum medialwärt.s ziehen, kiirzer und schwächer 
als die Lamellen des Hauptzuges sind und sich in Structur II verlaufen, 
weiche sich auch zwischen die beiden Lamellensysteme hineinschiebt. 

Das so entstandene Trajectoriensysteni hat seine Firste an der 
lateralen und hinteren Seite der Oberfläche des Tuberculum majus. 

Die Structur beginnt oben in einem etwas tieferen Niveau, als 
IV. erreicht ihre grösste Stärke dort, wo das Tuberculum majus atn 
weitesten ausladet, und reicht bis zum Collum chiriirjricnm. häufig 
noch ein kleines Stück an den Schaft hinunter. Sie nimmt den vorderen 
Theil des Kopfes, überall die äussere Schichte des Tuberculum majus, 
weiter nach abwärts das ganze Tuberculum majus ein. 

n rei)r:isentirt das Allen, welche Humeri geschnitten haben, von 
Längsschnitten her wohlbekannte Trajectoriensystem des oberen 
Humeriisdrittels. Es besteht aus vielfach unterbrochenen Lamellen, 
bei den niei.sten Knochen sogar fast ausschliesslich aus dünnen 
Balken, welche eine individuell ungemein verschiedene Stärke und 
Ausdehnunir haben. Während bei manchen Knochen die von diesem 
System occupirten Tlieile des Ko})fes und des Schaftes von einem 
dichten (leflecht von Lamellen durchzogen sind, diese im Schaft schon 
unter dem Uebergang des oberen in das mittlere Drittel bei^nnnen. 
sind sie bei anderen Knochen ungemein .spärlich ausgebildet, am 
Schafte selbst — bei Individuen mit sehr schwacher Spongiosa — 
kaum wahrnehmbar. 
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Dip Elemente dieses Systems ordnen sieh, wenn man die ein- 
zelnen Schichten für sieh betrachtet, in Gestalt von ineinanderge- 
schachtelten zuciierhutlitrmigen Gebilden, deren Durchschnitte überall 
Spitzbogen darstellen. Die Spitzen derselben liegen in einer Linie, 
welche oberhalb der Epiphysenlinie im Centrum des Kopfes beginnt 
und bei guter Ausbildung der Zöge bis in die Höhe des Collum 
ehirurgicuni geht. Die äussersten Kegel bleiben dabei gestutzt, indem 
ihre Spitzen schon in die Textur I fallen würden, und nicht mehr 
zur Ausbildung kommen, die innersten dagegen gehen zuweilen ober- 
halb ihrer Spitzen wieder auseinander und kreuznii die Mäntel dt^r 
äusseren Schichten. Es ergibt sich daht-r in den C^iiers< hnitten cou- 
centrische Gruppirung, während durch die Knochenmitte gehende 
Längsschnitte in jeder Pibene ein Traje( t(irii'n>;yst('ni erkennen lassen. 
Die Hasis der Züge geht direct aus der Coniparta hervor, jedoch, wie 
hauptsächlich an Querschnitten leicht nachweisbar ist, nicht überall 
in gleicher Weise. Wenn nämlich oben von concentri.scher Schichtung 
gesprochen wurde, so ist dies mit einer Einschränkung zu verstehen. 
Weniger gleicli unter dem Kopie, sehr deutlich am Collum ehirurgi- 
cuni. ist zu erkennen, dass die Züge nicht genau in Kreisen sondern 
in scliIeifeiirr»riiiiLn'n Figuren angeordnet sind, deren Enden sich 
weiter oben kreuzen, wä Inend sie sich unterhalb des Collum chirurgicum 
zuerst nur mehr berühren, dann von einander entfernt sind. 

Via und b entsprechen den Anlangsptinkten, respective den 
(legenden der Ansatzpunkte dieser Schlingenenden und befinden sich 
innerhalb der Spinae lub. maj. uml min. in der Hohe des 
Collum chirurgicum und unterhalb desselben. Sie stellen je 
ein in der Coni|iacta sitzendes und in die Lamellen von II übergehen- 
des Ihdilen.system dar: das der Spina lub. min. angehörende System 
beginnt etwas weiter oben, als das andere und erstreckt .sich durch- 
schnittlich auf eine Länge von etwa 4 cm. Das der Spina tub. maj. 
angehörende ist bei einigen Knochen stärker als das erstere, beginnt 
dann etwas weiter unten und reicht viel weiter abwärts, ist durch- 
schuillHch 5 cm lang. 

Vlla entspricht der lateralen, VII/' der Vorderseite der 
Humerusniitte an der Stelle des Deltoideusansatzes. Ersteres 
System beginnt lateral von VI und etwas höher, als dessen unteres 
Ende oberhalb der Knochenmitte, das viel schwächere System VII ä 
beginnt meist etwas tiefer an der medial vorderen Uumerusseite. Sie 
verlaufen eine Strecke weit getrennt, tliessen aber dann zusammen 
mid bilden ein bis in das untere Humerusdrittel reichendes System. 
FQr die Beurtheilung desselben sind Querschnitte und Längsschnitte 
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des Knochens (so auch z. 6. die von Sauber abgebildeten Längs- 
schnitte) zwar behufs allgemeiner Orientirung recht brauchbar, jedoch 
ist eine klare Besichtigung aosschUesslieli auf Schrftgschnitten (C, O, 
S) möglich. 

Erst auf diesen Schnitten sieht man. dass es sich nicht um 
eine ungeordnete Ansammlung Ton Löchern in der Compacta handelt, 
sondern um ein typisches System. Die Lacunen drr Rinde sind so 
weit und stehen einander so nahe, dass ihre Zwischenwände in 
Gestalt Ton Lamellen Ton der Peripherie gegen die Markhöhle 
verlaufen und mit den anliegenden Lamellen des Innern zusammen- 
hingen. Diese Züge liegen weiter oben nur in der Compacta, weiter 
unten gehen sie immer mehr in die Spongiosa Qber, welche der 
inneren Compactawand anliegt Sie nehmen meist einen nicht unbe- 
deutenden Sector der äusseren vorderen Knoehentheile in Anspruch, 
streichen, so lange Vlla und VII ^ isolirt sind, von oben aussen nach 
innen unten, respectire von oben innen nach unten aussen und bilden 
dann hie und da nach ihrer Vereinigimg eine Art von Trajectorien- 
system, welches auf der Schnittserie C .sichtbar, theils in der Compacta 
theils auf deren centraler Obertläche liegt. 

VIII ist an verschiedenen Knochen .sehr verschieden stark aus- 
gebildet. Andeutungen fehlen aber an keinem der Präparate. Zu seiner 
Hemtheilung bedarf es ausser den Längs- und Querschnitten unbe- 
dingt auch noch verschiedener Schrägschnitte; es i.st in ähnlicher 
Weise, wie VIF. theii.s in die Compacta eingebettet, theils in den 
Spongiosalaniellen, welche denselben dicht anliegen, zu erkennen. Wie 
bei VII ist der Bau deutlich tubulüs, das System beginnt mit zwei 
Wurzeln, von denen die laterale, dorsal und zum Theil cen- 
tral (das heisst in der Markhühie gelegen ) von VII a, hoch itben, 
schon im oberen Ilumerusdrittel beginnt, zunächst in den eigent- 
lichen Spongio-sabälkchen ausgesprochen ist, aber bald in die Com- 
pacta eindringt, während die nitMlialr erst (iberhalb der Knochen- 
niitte anfängt und schwächer ist. Hciilc liinsst-ji unterliall) der Mitte 
zusammen und verlieren sich entsprechend dem Anfang des unteren 
Huraerusdrittels. 

XV ist das am schwächsten entwickelte System, welches an 
Knochen mit dürftiger Structur oft ganz tehlt. zuwciIhü nur durch 
eine schwache Ausbildung des in der Compacta liegenden Theiles 
und eine an der V^orderwand der Markii-ililo veriauU-iule Quer- 
lamelle kenntlich ist. gut entwickelten Knochen sitzt es zwischen 
der Mitte und dem Beginn des unteren Knochendrittels, wie Vll und 
VllI, jedoch mit etwas mehr quer verlaufendem Faserzug. 
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Xr und XII stellen die StructurtMi des distalsten Theiles 
der Markliühle dar und zeichnen sich durch besondere Mächtigkeit 
der einzelnen Elemente aus, weiche individuell verschieden entweder 
mehr ans soliden, drehrunden Balken oder mehr aus reinen, completen 
Tubulis, selten ans incompleten Tubulis, oder schliesslich aus verschie- 
denen Tvpen bestehen. XI zieht von vorne-latorul-proximal nach 
hinten-medial-distal, XII zieht von hinten-med ial -proximal 
nach vorne- lateral-distal. Die Balken beider Systeme stehen also 
aufeinander senkrecht, zugleich stehen die Züge von XI auf der Ab- 
dachung der Fovea supratrochlearis posterior und dem darüber liegen- 
den Knochenabschnitt, die Züge von XII auf der Abdachung der 
vorderen (iriibe und dem angrenzenden Knoclienabschnitt .senkrecht. 
XII ist sowohl an Zahl der Elemente, als an Ausdehnung viel mäch- 
tiger als XI, indem es den grössten Theil der Knochenmitte einnimmt 
und sich nahezu auf die ganze laterale Seite des unteren Knocheu- 
drittels ausdehnt, während XII kaum halb so hoch hinaufreicht. 

Die Svsteme kreuzen sich in ihren mittleren und unteren Par- 
tien, reichen nach abwärts bis zu den Foveae und werden von den 
Seiten her in ihrem unteren Antheil von IX und X verdrängt. 

IX ist ein mächtiger Strncturtheil, welcher fast den ganzen 
Cond yl US externus einnimmt, medial bis zur Structur XI, nach 
oben sich verjüngend und immer mehr auf die lateralste Kante be- 
schränkend bis nach oben vom Uebergang des mittleren in 
das untere Drittel des Knochens hinanreicht. 

Es beginnt daselbst in der Compacta, ausserhalb von dem late- 
ralen Theil von VIII, den es langsam gegen das Enocheninnere ver- 
drängt. Das auf ungeeigneten Schnitten scheinbar nur in einer Auf- 
faserung der Compacta bestehende System ordnet sieh an Schräg- 
und entsprechenden Längsschnitten in Gestalt von der Länge des 
Knochens folgenden Tubulis, welche alsbald die ganze laterale Com- 
pacta consumiren. Das Böhrensystem geht dabei ein wenig von 
lateral nach medial, in den oberen Partien ist der Hanptzug der 
Zwiactaenlamelien von hinten lateral nach vorne medial gerichtet, im 
Boeiehe des Gondylns externus ist ein Tn^ectoriensystem ausgebildet, 
dessen Spitzen (Firste) nach lateral und oben sehen. 

X Eine viel weniger ausgedehnte Struetur ffillt den Gondylns 
internus mit Ausnahme seiner medialsten Spitze und reicht an der 
medialen Enochenkante einige Oentlmeter hinauf. Es verhält sieh be- 
zOgUch der Compacta ähnlich wie IX und besteht im proximalen 
Theil aus ziemlich in der Längsachse des Humerus liegenden Tubulis. 
Weiter distal lassen sich Lamellen unterscheiden, welche an der 
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Vorder- imd Backw&nd des Condylus interaos verlaufend ein freies, 
ao8 wenigen Elementen Iteekeiiendes Tr^jeetoriensjstem mit medial- 
proxlaialen Firsten darstellt 

Der Gelenkstbeil enthftlt die Sürnetaien XIII, XIV, XVI. 

XVL Die eigentliche Gelenksstroctnr ist etwas weniger 
dicht als I, kleinmaschig, nmdzellig. Sie bildet eine miregelmftssige 
Schale, welche nach oben überall von einer die Endlinien des Knorpel- 
flberzuges verbuidenden FiSche begrenzt ist. Anf den Sagittalschnitten 
nimmt sie in Folge dessen den grOssten Theil des Gelenksendes ein, 
auf Frontalschnitten nur eine ganz sehmale Zone. Der Dnrehschnitt 
der GrenzflSche ist nach der Bichtang der Oberflftche gewölbt 

Xm geht in Gestalt breiter Lamellen von der Mitte der 
▼orderen Humerusseite ans der CSompacta hervor, und zwar be- 
ginnt es darehschnittlich 3—4 am oberhalb der Fovea snpratroehlearis 
anterior in Gestalt von allmllig an Zahl zunehmenden, frontal ge- 
stellten Lamellen, die anch mit den Zwischenwftnden von Höhlen in 
Verbindung stehen, welche hier die vordere Compactawand durch- 
setzen. Die Zfige gehen dann durch den Isthmus der Foveae hindurch 
und gelangen in den eigentlichen Gelenktheil. Wfthrend nun, wie 
gesagt, die Lamellen im oberen Theile des Systemes in frontaler Bich- 
tong stehen, nehmen sie distal von den Foveae eine etwas andere 
Gestalt und Bichtung an, indem sie nach vorne ausstrahlen. 

Deutlich lassen sieh diese Zöge im eigentlichen Gelenkstheil 
verfolgen; hier gehen sie vom vorderen Theile des Knochens, diver- 
girend nach hinten, indem sie auf den Durchschnitten der Ober- 
knorpelten FUche senkrecht stehen. 

Wirkliche Lamellen sieht man bei dieeem System nur am Schaft, 
im Gelenkstheil sind sie so vieUS^h durchbrochen, dass hier nur 
schwache Plftttchen und sdir feine Balken zu sehen sind, welche mit 
XIV ein zartes Netzwerk bilden. 

XIV besteht ans ebensolchen BAlkchen und Plättchen, welche 
als Badiant von der Mitte der Fovea posterior in nach hinten 
eoncaven Bögen allseitig ausstrahlen, auf die Elemente von XIII aber- 
all senkrecht stehen und sich nach oben Ober die Fovea kaum an- 
deutungsweise fortsetzen. 

Beziehungen der einzelnen Structurgruppeu und Aufbau 

derselben. 

I. Beziehungen zu den Muskeln. An jener Soito des 
Tuberculum minus, welche dem Sulcus intertubercularis abgewendet 
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ist, setzt adi, noch etwas auf die Spina tub. min. übergreifend, der 
M. subscapularis an. Der Ausdehnung seiner Sehne in Bezug auf die 
Längsachse des Humerus entspricht das System IV, wobei dessen 
grösste Stärke mit den mittleren Partien des Muskelansatzes correspon- 
dirt. Die Hauptzöge IV o. welche unterhalb des Tubercuhim majus 
divergiren, liegen in der Fortsetzong der eontrahirten Muskelbündel. 
Am Ausgangspunkt werden sie von den darauf senkrecht stehenden 
Lamellen l\ b gekreuzt. Beide Gruppen bestehen aus starken, wenig 
dorchbroebeneu Lamellen (Lamellae latae) und bilden an der Kreu- 
zungsstelle eine Spongiosa rectangolata car?ata. Sie lösen dabei die 
Oompacta in ihrem Ursprange ToUkommen auf. 

Am Tuberculum m^os setzen sich die hinteren Scholterblatt- 
muskein, Mm. supraspinatus. infraspinatus, teres minor, ent- 
sprechend den drei Facetten des Hockers an. Ihnen entspricht be- 
züglich der Ausdehnung in der Längsachse des Knochens das System V, 
welches etwas tiilVr als IV beginnt und in dem Hauptzug seiner 
Lamellen ebenfalls mit dem Zug der eontrahirten Muskelfasern cor- 
respondirt, während der zweite Zug aus Lamellen besteht, welche auf 
diese Richtung senkrecht stehen. Die Lamellen sind grösstentheils 
Lamellae latae, die Structur an der Kreuzungsstelle zum Theil eine 
Spongiosa rectangulata curvata, zum Theil durch Abrundung der 
Maschen eine Spongiosa ovata. 

An den Spinae tuherc majoris et minoris folgen die Mm. pec- 
toralis major, latissimus dorsi, teres major, welchen an der 
Ein- und AuswärtsroUung des Armes ein bedeutender Antheil zu- 
kommt: daran sei wegen der Anordnung der Lamellen ohne detail- 
lirte Schlusslblgerung besonders erinnert. 

Die Ansätze dieser Muskeln fallen in das distale Antangsgebiet 
der Structur II (— VI), weicht; nach oben hin die Sehiieiiausatze 
überragt. Wenn wir vorderhand nur die unteren, den Muskelansätzen 
entsprechenden und da.selhst den Spongiosabau allein beherrschenden 
Züge betrachten, so ergibt sich entsprechend den Ansätzen beider- 
seits eine llidileiibildung in linr Cumpacta, welche zeitweise sogar zu 
einer geordneten S|)ongiosastructur wird: von derselben gehen aber- 
mals i)eitlers('ils im Zuge der betretTenden Muskeln die in der Läng.s- 
achse des Kiiurliens austrerit liteten Lamellen aus und umgeben die 
Markh(»hle, imlpni sie sich V(»rne und hinten, das heisst zwischen den 
Ansätzen und vis-ä-vi.s davon kreuzen: bisweilen kommt es allerdings 
nur im vorderen Abschnitte des Knochens zu geringer Durchquerung, 
weil zu weiii^'- Material da ist. Die Kreuzung ist stets eine senkrechte, 
so dass die beiden Züge untereinander eine Stütze zu finden pfiegen. 
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Die Btftrke der LRmellen schwankt in weiten Giemen, der Anordsimg 
nach handelt es sieh grOsstentheils om eine Spongioea ovata. 

Der Bauhigkeit der Enoehenoberfläehe am Deltoideasansatse 
und meist auch der Bauhigkeit am Ansätze des M. eoraco-braehialis 
entspricht das System VII (a und h). Diese Zoge sind sehr verschieden 
stark entwickelt, und wenn sie auch bei keinem von mir untersaehten 
Knochen ganz fehlen, so sind sie doch an einigen Exemplaren nur 
in geringem Hasse ausgesprochen, während sie bei anderen mflchtige 
Systeme daretelleu. Nochmals sei herrorgehoben, dass nnr Schrig- 
schnitte durch den Knochen sichere Aufschlösse geben.*) Die 
dem Deltoideus entsprechende Stmctur wird bei charakteristi- 
schen Präparaten durch eine Auflockerung der Gompacta gebildet, 
welche sogar bis zum Ausseben einer echten Spongiosa verändert 
sein kann. Es finden sich in der Bindenschichte röhrenförmige La- 
cunen bis zu echten Köhren, welche von der Peripherie in etwas 
schräger Kiehtung gegen die Markhöhie geben und deren Zwischen- 
wände sieh in SpongiosazOge verlieren und welche sich in manchen 
Fällen mit der ähnlichen, aber nur selten ausgesprochenen Structur 
des Coraeobrachialis kreuzen. Die kaum durchbrochenen fiöhrchen 
bilden eine Spongiosa tubulosa completa. 

Den beiden kurzen Ansätzen des Triceps entsprechen an der 
Hinter-, respective der medialen und lateralen Seite bisweilen ebenso 
gebildete, aber von der Markhöhle zur Peripherie gerichtete Tabuli 
(Vlll), bisweilen nur einzelne Ltlcken in der Gompacta. 

Dasselbe Verhalten lässt sich an einzelnen Knochen auch fQr 
den Ansatz des Brachial is internas am Oberarm constatiren. 

Die Gruppe der Vorderarmmnskeln, welche sich an der 
lateralen Stit»' des Humerus ansetzen, bringt eine starke 
Structur (IX) hervor, die sich längs der Ansatzkante der Mm. 
supinator longus und radialis externus longus über den ganzen 
Epicondylus externus erstreckt. Das System beginnt am oberen Ende 
dieser Kante in der Gompacta in Gestalt einer Auflockerung der- 
selben, welche aber bald zu einer Umwandlung der Rinde in Spon- 
giosa ftlhrt. Die Zwischenwände der Lacunen werden dünner und 
ordnen sicli in ein System etwas plattgedrückter Ruhren, folgen aber 
dabei dem Contoiir der lateralen Knochenleistc, so duss die Riilirchen 
in zwei üriippen liegen, von denen die eine der vorderen, die andere 
der hinteren Wand der Kante folgt, wodurch auf Quer- und kSchräg- 

'} Dia Abbildnng der betreffenden Stelle bei Räuber, welche aneh emen 

Längsschnitt darstellt, rührt von einem Knochen mit schwach ausgebildeter Del- 
toideus- Spongio9a ber und gibt dia tjpisobe Verhalten nicht deutltcb wieder. 
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sehnitten eine rechtwinkeU^, lateralwirts Bebende Erenzung ent- 
steht. Distalwftrts werden die Böhrenwftnde rdeber an Lfleken, zn- 
gleieh dflnnwuidiger, um endlieh im Epieondylos lateralis in schmale, 
gebogene Lamellen Qherzagehen, welche sieh zum Theil sogar in 
schwache Bttlirchen und Plftttehen auflösen und theils sich recht- 
winkelig kreuzende ZOge bilden, theils rundliche Maschen aufweisen. 

Wir haben also im oberen Theile des Systemes eine Spongiosa 
tnbulosa completa, deren Röhren in der Fcntseianng der FaserzOge 
der Contrahirten Muskeln liegen, dann oberhalb des Epicondylus 
eine Spongiosa tubulosa incompleta, schliesslich im Bpicondylus selbst 
eine Spongiosa reetangulata und Spongiosa ovata. 

Die Muskeln, welche sich am Epicondylus internus an> 
setzen, correspondiren mit dem System X, welches an Ausdehnung 
dem System IX bedeutend nachsteht. Auch hier lösen sich aus der 
Compacta durch Lacunenbildung in derselben Röhren ab, welche in 
der Längsachse des Knuchcns liegen, aber gleich anfangs stärker 
durchbrochene Wände haben (Spongiosa tubulosa incompleta) und 
distal wärts in feine Lamellen, weiterhin in B&lkchen übergehen, 
welche sich kreuzend eine Spongiosa reetangulata und Spongiosa ovata 
mit vorwiegender Lamellenrichtung von yome proximal nach hinten 
distal bilden. 

2. Beziehungen zu den Gelenksenden. Bezüglich der 
eigentlichen Gelenkstrueturen (I und XVI), d. h. j^er Bildungen, 
welche der Knorpelfläcbe direct anliegen, ist schon oben eine aus- 
führliche Beschreibung gemacht worden. 

Am Kopf schliesst sich an die oberflächliche Schichte eine 
Spongiosa globata an, deren Zellen gegen das Centrum zu grösser 
werden, am Collum anatomicum verschwinden. In dieser Stnictur 
bleibt dabei eine Streifung in radiärer Richtung mit auf der Ober- 
fläche allseits senkrecht stehenden Zügen nicht zu übersehen (II). 

In dem distalen Golenksende bilden die Stnicturen XIII 
und XIV eine Spongiosa reetangulata curvata. beziehungsweise ovata. 
welche aus sich kreuzenden feinen Lamellen besteht. Während die 
beiden Systeme bei der Einzelbetrachtung stets gesondert erseheinen, 
ergibt der Vergleich vieler Schnitte, dass sie tliatsächlich zusammen 
nur ein einheitliches System repräsentiren. dessen Construction für 
das Verständniss der Structur von Charniergelenken besonders 
wichtig ist. 

Das Princip des Aufbaues ist. dass die Züge überall mit Aus- 
nahme der hinteren llrube auf die überknorpelte Fläche senkrecht 
stehen, wobei sie im W esentliclien mit den anterior-posterioren Ge- 
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lenk.sachson eorrespondirenile Fliirht iiiiusdehnnng zeigen. Sie gehen 
von der ganzen Gelenkstiiiche aus und werden in ihrer Anordnung 
am besten in folgender Weise verfolgt: Von einem Ausganfrspunkt 
oberhalb der Fovea supnitroehleari.s ant. gehen die ersten Lamellen 
aus der Compacta ab, weiterhin folgt die Linie der Ausgangspunkte 
dem Zuge der vorderen Obertiäehe, wobei die Kichiungen entspre- 
chend der Form des Gelenkes nothwendiger Weise in nach hinten 
offenem Winkel divergiren müssen, dann dreht sie sich weiter über 
(bis distjile Knochenende an die hintere rielenkstlache, wo sich die 
Züge zu einem Radianten ordnen, welcher mit seiner Wurzel den 
Zwischenraum zwischen den von vorne und unten kommenden, diver- 
girenden Zügen ausfüllt, mit seinen Zügen zwischen dieselben ein- 
dringt und so u. A. auch die von anderen Autoren als > Streckband« 
bezeichneten Bälkchen beisteuert, welche an Frontalschnitten der 
distalen Gelenksobertlache parallel erscheinen. Der Radiant sitzt einem 
der Längsachse des Überarmes nach gestreckten, der Mitte der hinteren 
Grube entsprechenden Knochenkern auf. Er entspricht der schwächsten 
Stelle des Gelenksendes und ermöglicht zugleich an der verhältniss- 
mässig kleinen Stelle, welche von den übrigen Lamellen frei geblieben 
ist, eine Zusammendrängung der Spongiosa. 

3. Structuren des Schaftes. Am oberen Ende des Schaftes 
geht die Structur II bei Erwachsenen durch die p]piphysennarbe hin- 
durch zwischen der Structur des Gelenkstheiles und denjenigen Zügen, 
welche Ton den Tuberculis kommend, den daselbst inserirten Muskeln 
entsprechen, fast bis zum proximalen Knochenende. Die Gesammt- 
form dieses Systemes gleicht etwa dem eines Zuckerhutes, so dass es 
mit der Krahnform, welche ihm vielfach zugeschrieben wurde, nichts 
zu thon hat. Man kann die Züge als ineinandergeschaeht«l(e Lamellen 
anlTassen, welche distal sich aus der Compacta lostiMen und von denen 
jede einielne die Zuekerhotfonn hat, wobei sich aber die inneren Lap 
mellen von der Spitze weiterhin wieder ausbreiten und so die ftnsseren 
kreuzen. Dareh ausgedehnte Gonsamption der Knoehenmasse und die 
vielfachen Dorehkrenzongen zerfallen die grossen Lamellen meist in 
Systeme schmaler und relativ kurzer PIftttchen, doch gibt es auch 
Homeri, bei denen die Platten &st in toto erhalten sind. So ent- 
steht eine Spongiosa reetangulata curvata mit vorwiegender Zugrich« 
tong in dem bezeichneten Sinne, bisweilen eine fast reine Spongiosa 
laminosa. 

Das untere Drittel des Schaftes vrird von den stärksten 
Lamellen und Balken der Systeme XI und XII eingenommen. Beide 
durcliziehen den Knochen oberhalb der Foveae in queren Bichtangen, 
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wobei die stärkeren Züge XI auf der oberen Abdachung der hinteren 
Grube und den angrenzenden Schafttheilen. XII auf der oberen Ab- 
dachung der vorderen Grube und den angrenzenden Schafttlieilen 
senkrecht stehen. Beide haben bei geringer Kreuzung ausgesprochene 
iSpongiüsa tubulof^a coraplela, wobei statt der Röhren vielfach solide 
Balken vorhanden sind. 

4. Beziehungen der (iruppen untereinander. Die obere 
Schaflstructur geht distalwärts verschieden weit hinab, sie reicht 
zierahch häufig l)is nahe an das Niveau des Dekoideusansatzes. 
manchmal noch weiter. In der Iluhe des Ansatzes der Mm. latissimus 
dorsi, pect, major und tere.s major geht sie in diesen Fällen mit der 
diesen Muskeln entsprechenden Struetur lland in Hand, so dass 
dann nur die Ausgang.spunkte der Lamellen von den Spinae, sowie 
die besprochene Art der Kreuzung und eine grössere Flächenaus- 
debnung derselben einen auf gewissen Schnitten kenntlichen Unter- 
aehied henromift. Ist dagegen das Schaftsyslem nur schwach ent- 
wickelt, so setzt sieh das »Muskdsjstem« deutlieh isolirt Ton dem- 
selben ab. 

Am unteren Enochenende treten die Lamellen dee Gelenkes mit 
den Zflgen, welche den Muskelansfttzen an den £picondjlen ent- 
sprechen, in nfthere Berflhrung und zwar jederseits in doppelter Weise: 
Erstens gehen auf beiden Seiten einige Zflge, welche zu dem Trajee- 
toriensystem der »Muskelstructuren« gehören, in die Stroctur des Ge- 
lenkstheiles Ober, indem sie senkrecht auf die flberknorpelte Fliehe 
mOnden. Zweitens treffen jene Zöge der seitlichen Tngeetoriensysteme, 
welche nach hinten gerichtet, dem lateralen und medialen Contour 
der Epieondjlen folgen, vor den letzteren, an den Stellen, wo sich 
die Epicondylen von der Gelenksrolle absetzen, zusammen. Diese 
Lamellen gehen aber nicht ineinander Ober, sondern bilden an den 
beiden bezeichneten Stellen je einen, im Knochenquerschnitt sicht- 
baren, kleinen Radianten, welcher auch einen unbedeutenden Knochen- 
kem hat. Br ist auf der lateralen Seite etwas ausgedehnter, als auf 
der medialen. 

Albert hat den ersteren abgebildet und sich besonders fOr ihn 
interessirt; ich habe ihn nie so stark entwickelt gesehen, wie es die 
JUar^Bche Abbildung zeigt, doch haben gewiss gerade diese Bil- 
dungen eine besondere Bedeutung. 
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Badias. 

A, Qaerscbnitte. Der oberen GelenksfUehe entspre- 
ebend, ziebt ein Saum Ton siemlicb derber, mit ganz kleinen Höbl- 
ehen dorebfletzter Stmetar am Bande bin, welcher nbarwlrts soweit 
zu verfolgen ist, als der EnorpelQberzog dieser Seite reicht und auf 
den Qoerscbnitten die Enden der Durebsebnitte des Knorpels in einer 
bogenförmigen Linie verbindet (I). 

Der übrige Tbeil des Gapitnlum, sowie das Collum 
sind Ton Lamellendnrchscbnitten ausgefüllt, welche im Capi- 
tnlam Ton geringer Stftrke und enger stehend, weiter abwärts stärker 
werdend und grossere Masehen bildend, von der late- 
ralen Oberfläche ausgehen (IIa). Sie streichen ftcher- ^* 
förmig ausstrahlend in der Weise von lateral nach 
medial, dass sieh die lussersten Zflge fast zu Kreisen 
scbliessen, wibiend die mittleren den Durchschnitt 
durchqueren. Andere ZOge (11^), welcbeauf die ersteren 
flberall senkrecht stehen, durchkreuzen in ulnarwärts 
eonvezen Bögen die Fläche von vorne nach hinten. 
Hiedurch entsteht eine annähernd coneentrische Schichtung, welche 
aber stark lateralwärts verlegt ist Das System n verläuft sich, indem 
es sich immer mehr auf die laterale Seite zurQckzieht, etwa zwei 
Finger breit unter dem oberen Knochenende. 

Schon fraher, knapp unter dem Collum, bat eine neue 
Structur begonnen, welche entsprechend der Taberositas radii am 
stärksten ist (DI). Der zuerst kreisrunde, dann elliptische 
Durchschnitt nimmt durch Hinzutritt einer medial 
unteren und einer medial oberen Verdickung eine rbom- 
boide oder schildförmige Gestalt an. Hier beginnen 
zunächst (7. Blatt eines in 56 Blätter zersägten Radius) 
starke Lamellendurchscbnitte in dem unteren Tbeil der 
Tuberositas. also ulnarwärts; sie zeigen sieh auch in der Compacta, 
welche durch Uebergntien der Markliülilentlieile zerklQflet ist und 
gehen etwas auseinanderstrahlend in schwach convexem Bogen zur 
bteral hinteren Seite. Das Sjstem wird im Bereich der Tuberositas 
sehr stark und nimmt an manchen Knochen streckenweise zwei 
Drittel des Lumens r-in. Der Beginn der Züge rückt zunächst weiter 
nach vorne, so dass diese vom Kande der Tuberositas (der Innen- 
Vorderseite des Knochens) und von der ganzen Medialseite des 
Durchschnittes in parallelen Bichtungen nach hinten und lateral 
ziehen. 
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Die obere mediale Ecke der SpongiosahOhle wird Ton 
der Tuberositas an von einem System von Balkendarchscbnitten (IV), 
abgeschnitten, welche senkrecht auf das System III stehend ron oben 
lateral nach innen medial streichen. Sie nehmen schnell an Slirke 
und Zahl zu, so dass sie am distalen Bnde der Tuberositas die 
Züge ni bisweilen llb^wiegen. 

Auf einigen Bllttem jenseits der Toberodtss sind nur ein bis 
xwä dem System m entsprechende Lamellen nachweisbar* IV reicht, 
alfanftlig schwftcher werdend bis zum Uebergang des oberen in das 
mittlere Enochendrittel (Fig. 21. 22). 

Bald nach dem Verschwinden der Zflge III beginnt, entsprechend 
dem Herrortreten der Grista radii am inneren Winkel der 
Markhohle, dn System von Lamellendmrchschnitten, welche von Tome 
nach hinten gehend, die Züge lY noch an einigen Blättern schneiden 
(Fig. 22), weiter distal aber den Winkel fllr sich allein occnpiren 

Fig. 21. Fig. 22. Fig. 23. Fig. 24. 



nnd dann auch in der Gompacta in Gestalt einer feinen Stichelnng 
som AnsdrQck kommen (7); sio sind bis zur Mitte des Knochens sn 
▼erfolgen (Fig. 23). 

Im mittleren Drittel befindet sich ander lateralen Kno- 
chenseite (Fig. 24) eine charakteristische, bei gut entwickelten Knoehen 
auf eine 4— 6om lange Strecke Tcrfolgbare Stmctur VI. Dieselbe 
hat ihren Hauptsits in der Gompacta und setzt sich nur in wenigen 
Lamellen auf die Spongiosa fort Ganftle, deren Durchschnitte 
Stecknadel- bis hanfkomgross sind, ordnen sich in der Weise an, 
dass ihre Zwischenwände von medial vorne nach lateral ziehen. 
Binige wenige auf diese senkrecht stehende Zflge stotzen dieselben. 

Im unteren Knochendrittel, sehr verschieden hoch hinanf- 
reichend, finden sich zunächst in dem medialen und lateralen Winkel 
der Knochenhöhle von vorne nach hinten gerichtete Lamellendurch- 
schnitte (Fig. 25, 26). 

Die schwache mediale Schicht (VII) nimmt distalwärto schnell 
zu, überzieht die vordere und hintere Seite des Blattes und grenzt 
sich ziemlieh scharf gegen die nur wenig zunehmende laterale 
Stmctur ab (VUI). 
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VIII bleibt auf ileii lateral vorderen Winkel des Durch- 
scbnittes beschränkt und besteht aus Zügen, welehe von vorne 
medial nach lateral ziehen, dabei noch die Couipacta auflösen und 
sich etwa fingerbreit oberhall) des unteren Radiusendes verlieren. 

Die auf den oberen Blättern scheinbar unentwirrbare Struc- 
tur VII lässt sich an den distalsten Blättern, an denen die Züge 
weiter auseinander stehen, leicht durchschauen. Sie stehen mit ihren 
Anfängen auf der Oberfläche der hinteren (unteren), lateralen und 
medialen Seite des Knochens senkrecht und kreuzen sich in den 
Winkeln (Vlla) des Blattes (Fig. 27). 



Medial bleibt eine schmale Zone für die Gelenksstructur 
der Incisura semilunaris frei (IX), welche an den distalsten 
Blättern in die Gelenksstructur des Handgelenkes Ubergeht, lateral 
bleibt eine sehmale, randstandige Stelle mit enger, nicht ganz klarer 
8tnictar (XI) zoraek. 

B. SagittaUcbnitte durch den Badius; rersehieden ge- 
f&hrte Schnittserien, die annähernd in der Sagittalebene liegen. (Hiezu 
Tafel XX, Abbildung 6, 6, 7, 8.) 

Die Tuberositas ist schief zerlegt, ihre medial hintere Kante 
abgekappt I zeigt sich entsprechend dem Gelenk mit der Ulna als 
ziemlich grobmaschiges Gefllge, wahrend es dem Ellbogengelenk ent- 
sprechend den Eindruck einer Gompacta mit zahlreichen Stichelungen 
macht 

Im capitulum und collnm sind dieZflge in folgender Weise 
angeordnet: Auf den mediale» Blättern streben die Lamellendurch- 
schnitte in fiist geradlinigem Verlauf von der Gompacta des Schaftes 
ausgehend gegen das Gelenk und kreuzen sich zum Theil in der 
Hittellinie. Auf den mittleren und lateralen Blättern können wir, von 
der hinteren Gompacta des Schaftes beginnend, den gleichen Ver- 
lauf beobachten, an der Vorder- Aussenseite dagegen strahlen vom 
GoUnm ZOge divergirend nach hinten innen und zugleich proximal aus. 

UMdir. f. B«ak. 190t. Ablh. f. Chinrgie «. nnr. Diidpliiien. 24 



Fig. 27. 
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Fig. 28. 



Kig 20. 




In der Tnberositas legt der zweite Schnitt (Tafel XX, Fig. 8) 
zwei Lamellens jstenie frei. Das eine (III) zeigt breite, vorwiegend von 

innen oben nach aussen unten streichende, nur 
ganz wenig durchlochte Lamellen, das andere (IV) 
ebenfalls kräftige I^mellen, welche von oben 
aussen nach unten innen streichen und über denen 
die Compacta durch grosse Höhlen usurirt ist. 
Auf den folgenden Schnitten hält III die gleiche 
Richtung ein (Rudiogrannn Fig. 28 und 
Tafel XX, 5) und geht schliesslich an den late- 
ralen Blättern in ein längsverlaufendes System von 
Hohlen der Compacta über (Tafel XX, 6). Die 1.^1- 
mellen IV sind quer durchschnitten und con- 
sumiren die ganze Höhe der Tuberositas. 

Die Lamelleu IV werden distal von der 
Tuberositas schwächer und gehen am Uebergang 
des oberen in das mittlere Knochendrittel 
in das System V Ober: dasselbe spricht sich in 
den medialen Blättern in Gestalt von längsge- 
.stellten Lacunen der Compacta aus, welche distal 
in längsverlaufende auf dem Durchschnitt .senk- 
recht stehende Lamellen übergehen (Tafel XX 5), 
auf den lateralen Blättern zeigt es sich nur zum 
kleinen Theil in der Compacta, stärker in einem 
dieser anliegenden Lamellensystem. 

In der Mitte des Radius zeigt sich 
Structur VI an den lateralsten Blättern in der 
Längenausdehnuug von circa 4 cm. Es sind dies 
in der Knochenhöhle zarte Bälkchen, an deren 
Peripherie zusammenhängende Laraellen, im late- 
ralsten Compactablatt Stichelungen, welche von 
oben innen nach aussen unten verlaufen (Hache 
Lamelle, Tafel XX, 5, Andeutungen in der Mitte 
von Tafel XX, 6). Die übrige Structur im Schalt 
ist wenig charakteristisch. 

Im unteren Radiusdrittel fallen am 
meisten die auf die untere Gelenk.slläche senkreclit 
stehenden Züge auf. welche der Rundung der- 
selben entsprechend nach oben divergiren; an den medialen und 
lateralen Blättern reicht die Spongiosastnictur weiter hinauf, als 
an den mittleren (Illa). Andere Züge streichen in nach oben con- 
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vexen Bögen von vorne nach hinten, an den mittleren Blättern eine 
kurze Strecke oberhalb des Gelenksendes dem Ansatz des Stylus radii 
entsprechend fächerförmig divergirend. An den medialen und lateralen 
Blättern sind diese Zöge sehr schwach ausgebildet. 

Auf den Durchschnitten des Stylus radii und dem medial 
davon liegenden Blatt findet man bisweilen an dessen vorderer Wurzel 
eine kurze Strecke mit stärkeren und weiter von einander abstehenden 
Laraellendurchschnitten, welche in der Längsachse des Knochens ver- 
lauten (X) (Tafel XX, G unten). 

Die Gelenksstructur {IX) bildet einen schmalen Saum längs der 
Gelenksfläche, welcher sich bezüglich seiner Festigkeit der Compacta 
nähert, jedoch von vielen kleinsten Hühlchen durch- 
setzt ist. (Tafel XX. Fig. 7 bei etwas anderer Schnitt- Fig. 30. 
fnhrung.) 

* ♦ 



^ 



C. Frontalschnitte in der Längsachse 
(verschieden geführte Schnittserien, die annähernd in 
der Frontalebene liegen). Dieselben kappen die obere 
Kante der Tuberositas radii ab. (Tafel XXI, 1, 2.) 

Bezüglich des oberen Endes ergibt die 
Schnitt führung die gleichen Verhältnisse wie B, IIa 
zeigt sich als nach unten divergirendes System von 
auf den Gelenksdurchschnitt senkrechten Zügen; 
hiezu kommen die von der lateral hinteren Seite 
des Collum ausstrahlenden Züge 11^. Bei den Prä- 
paraten C geht die Stnictur III in jene vou IIa 
hinein, zum Tlieil sogar in deren Züge über. 

III und IV zeigen sich höchst charakteristisch am radiogra- 
phirten zweiten Sägeblatt von oben. In demselben kreuzen sich die 
beiden lAmellensysteme, von denen das eine die Kichtung von innen 
oben nach aussen unten (III), das andere die von aussen oben nach 
innen unten hat ^IV'). 

Ersteres, das schwächere System geht mit wenigen Ijamellen der 
Hinterseite des Knochens entlang, III entwickelt sich in zahlreichen 
Ijamellen, welche auch in die Hohlräume der Tuberositas übergehen. 
An einem Präparat sind die sonst unbedeutenden Lamellenstücke, 
welche auf der Obertiäche des Knoehens senkreeht stehen, so stark 
ausgebildet, da.ss sie selbst wieder ""ein Lamellcnsystem bilden, das 
die Züge III kreuzt und fast über die ganze Breite des Querschnittes 
reicht. 

24* 
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Sehr stark tritt an manchen Knochen das System V in 
Erscheinung, und zwar in Gestalt mehrerer Reihen von läugsverlan- 
lenden starken Laraellen (Radiogramni und Tafel XXI, 1 und 2), welche 
der medialen Compaetawand annähernd parallel verlaufend von lateral 
oben nach medial unten streichen. Die anliegende Compacta zeigt 
tiefe, längsgestellte, röhrenförmige Lacunen. Die Structur IV beginnt 
knapp unterhalb der Tuberositas und reicht bis fast in die Mitte des 
Knochens, 



Fi>. 31. 




Der eine Knochen lässt die Structur VI deutlicher, der andere 
weniger deutlich erkennen. Sie besteht in einer groben Stichehing 
der Compacta an der lateralen Knochenseite, etwas oberhalb der 
Mitte, welcher Stelle gegen die Markhöhle zu einige starke I^raellen 
anliegen. 

Die Structur des unteren Hadiusdritiels (VII) flillt den 
distalsten Theil des Knochens 3 — 4 cm weit ganz aus, mehr proximal 
liegt sie nur der Compacta, allmülig .schwächer werdend, an. Sie 
ist an der medialen (ulnaren) Seite viel stärker, als an der lateralen 
und reicht vit'l weiter gegfu das obere Eiulr. Bei einigen Knochen 
findet sieh noch oberhalb des unteren Kiiucln ndrittcls eine aufl'allende 
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Verdiekang und Vermehrnng der Lamellen, welche an 
einem Schnitt sogar fast das ganze Lamen der MarkhOhle ausflUlt. 
Bei diesen Schnitten erkennt man nor die Llngssflge mit Deutlich- 
keit, welche anf der unteren Gelenksflache senkrecht stehend, leicht 
nach oben di?ergiren (Tafel XXI, 1, 2). 

Hievon abgegrenzt zeigt sich an den BUttern, welche den 
Stylus treffen, gewöhnlich eine diesem angehörende Stnictur X, 
welche sich durch st&rkere Lamellendurchschnitte auszeichnet und 
an einigen Blättern die Oompacta consumirt. Diese ZOge gehen der 
überflSche des Stylus parallel und treffen in seiner Spitze zusammen. 

Die Scructur K bietet die gleichen Bilder, wie in anderen 
Schnitten. 

» 

Dil' üliiigrii. in vcrscliirtlnirii EheiHMi angelegt».'!! St;lniiile er- 
geben stets «lii'selbeii Fiti'niationni. jeiliu-h oliiic wcseiilliclii' !ieue (»e- 
siclitspiiiiktf. M) (lass von Hcscliicilning ubgeselu-ii wcnicii kann. 

Speeielle Ei wuliüimg Vfi'dicnt das mitiTO Drittel ciin's Liiiiije nach 
ziiit'gteii Raiiiii>. (it'ssfii Sclüiittclit'iieii V(tii medial vorno nach 
lateral hinten «rei-ichtet sind und mit der SagittHlebene Winkel tou 
etwa 45" bililen. Im untei-ea Drittel der medialeu Compactadureh- 
sciinitte sieht man hier eine ausgedehnte Höhienbildiing, welche 
sich ant mehrere Blätter fortsetzt und oberhalb der unteren Epiphyse 
aufhört. 

Cuii'-t rudion der einzelnen Structargruppeii des Radius. 

L Die obere (ielenksstructur wird im Bereiche der Gelenks- 
fläche gegen den Humenis diireh eine mehr oder weniger usurirto 

Compaetaschale mit Radiantenstrahlnnir von der Mitte dargestellt, 
im Kadio-Ülnargelenk durch eine kleinzellige, nnregelmässig ange- 
ordnete spongiöse Masse, welche unter der Knorpelflüchc eine schwache 
Sehale bildet. 

II. Die Spongiosa des Capitulnm und Collum radii be- 
steht aus zwei versciiiedenea Lamellenzügen. Die in den Längs- 
schnitten deutlieh ausgepi*iigte Gruppe IIa besteht aus vieltaeh diirei!- 
bi'ochenen Lamellen, welehe sich ans dem Schalt 1ü>zu1öm ii selieineii 
imd gegen «das ( ■entrum cunvergii'end, aiir!;ilieriid conceiitriseh nach 
oben streichen. Diese Züge sind auf der lateralen Seite viel stärker 
entwickelt, als auf der metlialen, das ganze System scheint bei üe- 
siehtigung mehrerer Serien lateral verzogen. Die Züge II/; gehen 
von der Vorder-Aussenseite des Collum aus, sie siud schwächer 
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und weniger zahlreich, als die Zttge IIa und divergtren flUsherförmig, 
hauptsächlich nach oben. 

Die Structur der Tuberositas radii besteht ebenfalls 
aus zwei Lamellengruppen, III und IV, welche sich in, be- 
ziehungsweise unter der Tuberositas berOhren und kreuzen. 

in steht nach oben in nahen Beziehungen zu den Zogen von 
n, aus welchen es an manchen Knochen herTorzugehen scheint. Es 
besteht aus sehr starken, fast iQckenlosen Lamellen, welche leicht 
bogenförmig von innen vorne nach aussen hinten streichen; die 
Zwischenrftume dieses Systems setzen sich beiderseits in die Gtfmpacta 
fort, indem sie dieselbe in der Tuberositas sowohl, als auch an der 
Hinten-Aussenseite des Knochens in Gestalt grosser, im Verhiuf der 
Zwischenräume den Lamellen entsprechender Laeunen durchsetzen. 
IV besteht ebenfalls aus sehr stai-ken, au manchen Knochen lücken- 
losen, an anderen wenig durchbrochenen Lamellen, welche iu ihrem 
Beginn auf den Lamellen III senkrecht stehen und etwas bogenförmig 
von innen hinten nach aussen vorne ziehen. Sie überwiegen ge- 
legentlich an ZaIiI die Lamellen von III und lösen die anliegende 
Compacta der Tubt'ro>li;is auf. zum Theil auch deren Nachbarschaft. 

Das System IV reicht noch ein Stück distal von der Tuberosita^i 
in die Markhöhle Iii nein, so dass es auf Quersehuitten das System III 
zu verdrängen scheint. 

Das System V geht zum Theil aus IV hen'or. Es erstreckt 
sich vom unteren Ende der Tulterositas bis zum Uebergaug 
des oberen in das mittlere Knochendrittel, nicht selten auch 
darüber hinaus. Wir finden i- au der medialen und voi*dereü Seite 
des Knochens beginnend und bügenlV)rrnig nach hinten ziehend ein 
System von dun hlir chenen Lamellen, dem eine gleichgerichtete I^a- 
cunenbildung der Cooipacta entspricht. 

VI ist ein grossentheils in der Compacta befindliches System an 
der laleralen Solte des Knochens, welches ungelahr in seiner Mitte 
etablirt ist und der an dieser Stelle befindlichen I^auhigkeit der Ober- 
fläche entspricht, ebenso wie diese eine Ausdelinung von 3 — 5 cm 
hat Es besteht aus starken Laeunen. deren Zwischenwände von 
vorne medial nach lateral gerichtet und durch daraut senkrecht 
stehende Lamellen gestützt sind. Im Knocheninneren finden sich einige 
schwache, gleichgerichtete Lumellen. 

VII. Die Structur des distalen Radiusendes reicht ver- 
schieden weit nach oben, meist an der medialen Seite weiter, als an 
der lateralen. Sie besteht ans vicUaeli durehbroeheiien Lamellen, 
welche zum gröääteii Theil aul der GeleuksÜäche »eukrecht stehen. 
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wodurch nach oben hin eine DivergeOE bedingt wiid. Diesem Um» 
Stande entspricht als natOrliche Folge, dass die ZOge zn beiden Seiten 
hoher sind, als Tome und hinten (Vlla). 

Sie werden von einem System von Lamellen gekreuzt, welche 
vorwiegend in anterior-posteriorer Richtung, weuiger zahlreich in 
querer Riehtang aof der Oberfläche des unteren Knoehenthcilcs senk- 
recht stehen. Diese Züge jirehen nur zum geringen Theil der Gelenks- 
linie ganz ])araliel (Vllb). Bei einigen Knochen erführt der mediale 
Antheil von Vlla am Uohergang des unteren in das mittlere Kno- 
chendrittel eine starke Zinialime. so dass hier die Spongiosa wieder 
fast die ganze Knochenhöhle ausMleu kann ( VIIc). 

Vin ist ein nicht an allen Knochen wahrnehmbarer und 
aueh nur gradueli von Vlla abgrenzbarer Structurtheil, 
welcher sieh an der medial vorderen Seit«- des unteren Radius- 
drittels findet, bald mehr in der Compacta. bald mehr in d<'r !S[m)ii- 
giosa. Man sieht in der Rinde eine grosse Zahl langgestreckter, aber 
nieht tiefer Lacunen, die liäufi ür (Vw f!:anze Breite derselben einnehmen, 
in der Spongiosa verdickte Lamellen, deren Zwiselienräiime «jIcIi oft in 
die Pompacta hinein fortsetzen und auf welche stärkere iStütziameUeu 
«enkrecht stehen. 

IX, Die distale Gelenksstruetur entüprichl «regen das Hand- 
gelenk zu einer flachen Sehale vielfach durchlöcherter, compacta-ähn> 
lieber Knochenmasse, gegen die Ulna zu einer mehr lockeren, klein- 
zelligen Stnictur. 

X setzt sich oberhalb des Stylus radii als eine riiuinlieh 
wenig ausgedehnte Reihe von Lamellen au, welche knapp unter der 
Oberfläche und dieser parallel verlaufen. 

Beziehungen der einzelnen StructurgriJi*pen und Aufbau 

derselben. 

1. Beziehungen zn tliii Muskeln. Dem Ansatz«' der 
Bieepssehne an der TulM-rositas radii entsprechen die miichtigen 
Systeme III und IV. weli he zwar naeh kcim r Seite iranz seharl ab- 
gegrenzt sind. abiT an der St*'lle des Muskelausatzes ihre eharaktL-ri- 
stiscli«' Er.sehfinuiig haben. Sie l)estehen aus starken, nieist kaum 
durchltntchenen l'ilae osseae, welche sieh nur in der Milte der Tube- 
rosita.s kreuzen, und setzen .sieh an ihren Antängcn imd Enden in die 
Compacta fort. Der Zug III steht in der directeii Furtsetzunir der 
Sehnenzüge des eontrahirten Mnskels. dt-r Zug IV. der manchmal 
stärker als ersterer ist, steht mit seinen Lamellen auf denselben senk- 
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recht. Die Struttiir erscheint an der Grenze zwi.schen Spongiosa 
laminosa und rectaiiguhita eurvata. näher bei der Plattenspongiosa. 

Dem Ansätze des Pronator teres ist das System VI zuzii- 
sclireiltcn. weiclies sich in der Gegend der entsprechenden Kaiihigkeit 
an der Ausscnsi'ite des Knochens ausbreitet. Es hat meist seinen Sitz 
nur in der Corapacta, gelegentUeh setzt es sich aber in (lestalt 
schwacher Lamelleü auf die Spoiigiosa fort. Die Hauptlaraellen haben 
eine ähnliche Richtung, wie jene des Muskels, werden durch die 
Zwischenwände der Compactahöhlen gebildet und verlaufen demnach 
in starker Biegung. Die NebenzQge sind verschieden geordnet. Die 
Structor kann als eine Spongiosa tabulosa angesehen werden. Das 
System ist sehr Terschieden, manchmal kaum kenntlich ausgebildet 

Die flbrigen Muskeln, welche sieh am Schaft ansetzen, 
lassen sich in dem Spougiosabond nicht differenziren. Das System V, 
welches aus den sum Bieeps gehörigen Zogen hervorgeht, hiilt sieh 
vorwiegend an der medial vorderen Seite und weiter distal in dem 
Winkel, welcher äosserlich durch die Crista bezeichnet wird, und ist 
bisweilen Äusserst schwach entwickelt. Die Structur illl am medialen 
Band des unteren Knochendrittels könnte als Correhtt des Pronator 
quadratus angesehen werden, ist aber zu undeutlich, um bestimmte 
Schlösse zu erlauben. 

II. Beziehungen zu den Gelenksenden. Alle Gelenksflftehen 
sind von sehr femlückiger, compactaähnlicher Spongiosa globata in 
Gestalt dflnner Schalen Aberzogen; am proximalen Gelenk gehen 
von derselben distalwftrts feine B&ikchen und schwache Lamellen ans, 
welche flberall auf der Oberknorpelten Fläche senkrecht stehen, dem- 
nach entsprechend der SchQsselform des Knoehenendes allseits diver- 
giren und, da der laterale Theil des Köpfchens mehr hervortritt, 
etwas lateral verschoben erscheinen. Die Structur ist in Folge der 
Kreuzung dieser ZOge, welche distalwftrts zum grössten Theil in die 
Compacta tibergehen, eine Spongiosa rectangulata eurvata. 

Ganz ähnlich verhält sich auch das distale Gelenksende, 
indem gleichfalls auf der Gelenksfläehe Balken und Lamellen senk- 
recht stehen, welche demnach der Form derselben entsprechend all- 
seits divergiren mfissen und in Folge der grösseren Ausdehnung der 
Gelenksfläche in frontaler Bichtung, medial und lateral zahlreicher 
sind und erst weiter proximal In den Schaft übergehen, als vorne 
und hinten. Ebenso stehen auf der Fläche des Sinus lunatus radii 
Bälkchen und in der Längsachse orientirte Lamellen senkrecht, welche 
das auf der distalen Gelenksfläche senkrecht stehende System, von 
medial nach lateral ziehend, kreuzen und die auf Längsschnitten sicht- 
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bare Streifung parallel dem Durehschnitte der distalen Gelenks- 
flftche ergeben, welches von den Antoren als »8treekband< gedeutet 
wurde. 

ni. Beziehungen der Gruppen untereinander. Hier ist zu- 
nächst der Uebergang des Systems X, das theilweise Aufgellen des- 
selben in die untere Gelenksstmctnr zu erwähnen, ferner der Ueber- 
gang der Lamellen der Bicepsspongiosa in (Vw obere G*'!< iiksstructur. 
Letztere vollzieht sieli unter stärkerer Au.ssehweifung der Platten der 
Mu.ske]stnietur, welehe zugleich ihre Stärke einbOssen und viele 
Lacken bekommen. 

ülna. 

A. Querschnitte. (Uiczu Tale! XXI, Abbildungen 6, 7.) 

An den ersten Querschnitten des Oleeranon erscheinen alsbald 
differente Schichtungen, welche an Blatt 2 einer iu 53 Blätter zer- 
legten Tina betrachtet werden sollen. Hier zeigen sich: 

I. Au der hinteren Peripherie, jedoch 
etwas lateral verschoben eine ge^ren vorne tinregel- 
mässig abgegrenzte, etwa 2 — 3 mm breite Zone 
fast compacten Knochens, der nur durch multiple 
Sticlielungen den (•harakter der Spongiosa erhält 
(la). Vonjlort setzt sich medial eine Reihe von 
Zügen fort, welche der Peripherie des ülecranon 
parallel bis gegen die Gelenktiäche ziehen (Ii). 

II. Die obere Ge lenksstrueiur. welche dem Durchschnitt 
der lateralen. con<'aven Gelenkslacette entsprechend einen sehnialen 
Streifen von compactaiilinliehem, stark dnrehlüchertem Knoehengewebe 
darstellt, der medialen, convexen Lamelle eütbprecheud breiter ist und 
ein viel lockereres Getiige zeigt. 

III. Ein tubiilös beschaffenes. zart«'s (ietiige, dessen vielfach 
durchbrochene Lamellen zum grüssten Theil auf der medialen, 
convexen Oberflüche senkrecht stehen und in leicht bofren- 
lÖrmigem Verlauf nach hinten ziehend das System I kreuzen (III«). 
Einige wenige Lairu*llen las.scii sich von der lateralen, concaven 
nlicriliiche verfolgen, besonders von dem lateralsten Theil der- 
;ielben (jn/>). 

IV. IJnirefähr in <ler Mitte des Blattes eiiir Strile mit mehr 
unregel mäs.siger Strurtur, wclclir liii'i- zwar noch M'lir klein 
ist, aber wef^ea ihrer weiteren Bedeutung erwähnt zu werden verdient. 




Digitized by Google 



862 



Dr. Koni ad liüdinger, 



In den folgenden Schnitten niount I sebnell an Ansdehnong zu, 
80 dass es bald die hintere Hälfte der Durehsehnitte aosf&lit; dabei 
Itet sich la in ein feines System runder Hohlen oline bestimmte 
Bichtnng auf, während Ib mit Tielen stärker werdenden Lamelleoreihen 
Torwiegend die laterale Seite ausfallt. 

Die Gelenksstrnctur II wird nach abwärts weitmaschiger. 

III lässt sich durch alle Schnitte, welche das Gelenk treffen, 
verfolgen; in der Höhe des Processus coronoideus finden wir jene 
Zflge am auffallendsten, welche auf dessen Durchschnitt senkrecht 
stehend, in annähernd anterior-posteriorer Richtung verlaufen. 

Blatt 9 derselben Serie selgt einige neue Erscheinungen. Das- 
selbe geht knapp unter dem Proc. coronoideus hindurch, enthält ein 
StQckchen der lateralen Gelenksfacette und trifft den Beginn der 
Gavitas sigmoidca minor (Fig. 84). 



Fig. 34. 




Wir finden hier die Structur der Oll^cranoiiliiiitorsoite (I) schon 
wieder etwas seliwüchor. Trr zeigt ciuo in auffallender AVeise von 
medial uach latenil .streichrndt' Zerklüftung an Stelle der Compacta, 
Ib ist (liircli (lickwarnliire Liuneiien vertreten, welche sich beiderseits 
längs der Periplierie in tiaelien Bogen hinziehen. 

Eine besondere Beachtung verdient die (ielenksstructur der 
Gav. sigmoidea minor (V). An ihren hi ideu Enden, weniger am 
vorderen, mehr am hinteren Ende ist der Knochen stark aufgelockert. 
wn Mühlen durchsetzt. Von hier gehen starke I^amellen parallel der 
(jt'lenk.sfläehe in deutlich eoncentrischer Schiclitung aus. 

Die iStructur III ist in dieser Höh> ilmi Ii zw« ! Systeme reprä- 
sentirt. Das eine, stärkere, geht vom Dun hsclmiit des Proc. coronoi- 
deus, auf demselben senkrecht stehend, nach hinten, das zweite steht 
auf dem Durehsehuitt der Cav. minor und zum Theil auf dem Rest 
der Cav. miyor senkrecht und kreuzt das erstere in rechten Winkeln. 
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IV nimmt in der Milk' dieses Scluiiltos schon einen belrüelit- 
lii-liL-n Raum ein, ohne iiber eine klare Richtung abzn«reben. Um zum 
Venstündniiss dieses Systems zu ja:ehin<ren. muss ein Bhitt aus der 
Hohe der Tuherositas l)etra<*htet werden. An demselben ist die 
Struetur I zwar bedeutend schwächer geworden, aber noch deutlich 
erkennbar, es sind auch noch Andeutungen von V (an der Abbildung 
in der linken, oberen Ecke) vorhanden : diese Bihhnig, weidie anfangs 
nur in der eigentlichen Gelenksgegend au.sgesprochen war, lüsst sich 
an einigen Blättern in (lestalt von starken, der Oberflädie der Cav. 
sigmoidea minor parallelen Lamellen erkennen, deren Fortsätze sich 
in der Hohe des Endes der Tubcrositas verlieren. Der imteren Kante 
dieser Gelenkslläche entsprechend ist die Markhöhle durch mehrere 
starke Lamellen abgeschnitten, welche .schräg von medial vonu' nach 
lateral hinten verlaufend sich bis zum Uebergang des oberen in das 
mittleie Knochendrittel verfolgen lassen (Fig.135). 

Auf den Durchschnitten, welche die Tuber- Vlg. 36. 
osiias ulnae treffen (Tafel .\X1. 6. 7), findet sich 
di4'.ser entsj)rechend eine grobe Stichelung der Com- 
paetji, welche zuerst getheilt, später gemeinsam von 
vorne medial nach hinten lateral gerichtet istilV«). 
Ihre Lacunen setzen sich in die Zwi.schenräume von ^ 
siarkwandigen Lamellensystemen (IVA und fort. V'on diesen verläuft 
das eine (IVA) von vorne medial nach hinten lateral, und zwar zum Theil 
sehr schräg, in der Diagonale des Querschnittes, zum Theil annähernd 
parallel dem lateralen Knociienrand. das zweite senkrecht darauf von 
lateral oben nach medial unten Von der distalen (rechter Winkel» Seite 
her dringt gegen dieses System ein als solcher leicht kenntlicher Ge- 
fässcaiial ein. welcher etwa fingerbreit unterhalb der Tubcrositas in den 
Knochen tritt und eine längere Strecke in der Compacta verlaufend, 
sich unterhalb IV verliert (Fig. 36). 

Proximalwärts setzt sich IV. indem die Lamellen .schwächer 
werden und sich auf den Querschnitten verwirren, wie *'rwähnt, bis 
weit in das Olecranon hinein fort. 

Im Mittelstiicke haben die Dmrhsclinitte eine annähernd dreieckige 
Form mit abgerundeten lateralen Winkeln und spitzem, der Crista ulnae 
entsprechendem medialen Winki'l. 

Die Markhöhle wird an Knochen mit gut ent- i'],,. 37 
wickelter Spongiosa dem letzteren entsprirliend von ein 
bis zwei Lamellen abgeschnitten t VI |, der übrige Theil der 
Markhühle ist von einig<'n schwachen und wenig cha- 
rakteristischen, randständiüen Lamellen umkränzt. 
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Proximal vom Uebergang des mittleren in das untere Knoehen- 
drittel zeigt sieh an dem jetast abgestumpften medialen Winkel auf 
eine eirca 4 em lange Strecke eine feine Stiehelung der Gompaeta 
welche in ein an der oberen Peripherie der Markhöhle stärkeres, 
an der unteren schwächeres System von im Ganzen circulär verlaufen- 
den Lamellen (Vlld) Qbergeht. 



Diese circnläre Sttuetnr mit reichen und das ganze Lumen des 
Knochens ausfällenden T^aniellen bleibt mm bis in die Gegend der 
Epiphysc erhalten, wobei im untereren Drittel auch der Durchschnitt 
des Knochens eine kreisförmige Gestalt annimmt. £in Unterschied be- 
steht aber darin, tiass proximal die Lamellen von einer medial ge- 
legenen, im distalen Knochenantheil von einer vorne gelegenen Stelle 
ausgehen (VIII). 

Im distalsten Theil der Uina ist ein kleinmaschiges, ziemlich 
dichtes Netz von Plättchen und Lamellen über tlen ganzen Durch- 
schnitt ausgebreitet, welches aber keine bestimmte Schichtung zeigt, 
nur iu den untersten Blättern sind einige auf die radiale Gelenks- 
däche senkrecht stehende Züge zu bemerken. 

* « 

B. Srtirittalschnitte und Selmittserien. die kleine Winkel mit 
der Sagittalebene bilden. (Uiezn Taiel XXJ, Abbildungen 3, 4, 5.) 

Als Ausgangspunkt der Betrachtung diene filr den oberen Theil 
ein ungefähr in <l. r Milte der Lina gelegenes Blatt, welches den me- 
dialen Tlii il der Tiib.rositas enthält. 

L besinnt auf <lt r Hinter.seite der Kuppe des Olecranun 
sieb aus dem fast oompaeten ICnochentheil [In) lo.szulüsen. Es ist noch 
zu bemerken, dass sieh die Hesehafleuheit der KnoeheusultNtanz des 
Uleeranon überhaupt bei manchen Knochen so sehr der Conipaeta 
nähert, dass auf einem irrossen Theil dessrllien die Züge \venig»T La- 
mfllendiirelix-hnitten. als viflmelir einer Zeichnung auf porösem Cirunde 
ähneln (Tafel XXI. '^ und Kadiogramm). 

\l* winl im Uleeranon .selbst von sehr zahlreichen, selnvaeli- 
wandigen Lann'llen gebildet, welche distalwärts etwas weniger zahl- 
reich, aber viel dickwandiger werden, bei einer ürupp«? von Knochen als 



Fig. 38. 



Kig. 39. 
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starke, kaum nntcrbroeheiie Lamellen au der liiiitereu Gompactawaiui 
liegen und mit der.sellien parallel bis zum Uebergang des oberen in 
das mittlere Knochendrittel ziehen, in anderen Knochen gleich unter 
dem Olecranon in eine verbreiterte Compacta tibergehen und sich in 
derselben in Gestalt der Interstitien, zwischen langgestreckten, liefen 
I^cuneu fortsetzen, welelie bis an die Knoehenoberfliiche treten und, 
ebenso wie die früher erwähnten Lamellen bis zum Uebergang 
des oberen in das mittlere Knochen- 
drittel verfolgt werden können (Tafel 
XXI, 5». 

11, Die (lelenksstructur ist 

ff 

auf dem Sagittalschnitt nach oben nicht 
von der sehr derben Structur der Ole- 
cranouspitze abzutrennen: sie erscheint 
compactaähnlich, unre«relmässig und 
nicht besonders reichlich gestichelt. 
Der Streifen dieser Stnictur ist zwar 
im Ganzen sichelförmig, aber sehr 
uuregelmässig contuurirt. An dem 
tiefsten Punkt destielenksdurchschnittes 
fällt eine stärkere Auftreibung dieses 
Systemes auf (IIa), welche nicht ohne 
Dedeutimg ist. Die Structur am Proc. 
coronoideus ist lockerer, stärker gelocht 
und zeigt eine schwache Streifung 
parallel dem Schnittrande des Gelenkes, 
III ergibt mehrfache Kich- 
t »in gen: 1. von dem Knochenkern in 
der Mitte der Gelenksfläche (IIa) geht 
eine Reihe von Zügen aus, welche mit 
nach hinten gerichteter Convexitüt 
bogenförmig gegen die hintere Kuo- 
chenobertläche ziehen, dabei den auf 

Zügen llf senkrecht stehen: eine zweite Reihe von Zügen geht von II o 
mit nach hinlgeriehteter Convexität in flachen Bögen nach hinten distal 
und in die Züge IIÄdirect über (II Ic). 2. Von der Tiefe der Gelenksnndde. 
sowie vom Durchschnitt des Proc. coronoideus gehen eine Anzahl von 
auf die Oberfläche senkrechten Zügen aus. welche aber sehwach ent- 
wickelt, nicht an allen Knochen ganz deutlich ausgebildet sind illla.i. 

IV. Die Structur der Tuberositas ist auf dem MitteJblatte 
im Durchschnitte der Tuberositas als grobe Lacunenbildunir der Com- 
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pacta zu erkennen,' unter welcher die breiten und zum Tiieile sehr 
starken Lamellen liegen, welche sich gerade an dieser Stelle kreuzen. 
Das sich Terjüngende System setzt sich nach oben l)is IIa fort und 
geht distal fast über das ganze obere Drittel der Ulna. 

Medialwärts werden die Lamellen von I im distalen Theil 
noch stärker und gehen in der Richtung von medial vorne nach 
lateral hinten, die Stnictur III ist bezüglich des Proc. 
coronoideus-Antheilessehr deutlich. Lateralwärts geht 
das System I in starken Lamellen fort, um schliesslich 
in Lacunen der Compacta zu verschwinden. 

Die Lamellen III des Proc. coronoideus werden 
theilweise sehr stark (Tafel XXI, 4) und gehen in IV über. 

Das von der Tuberositas ausgehende System IV 
zeigt sehr starke und zahlreiche von vorne medial nach 
hinten lateral verlaufende Lamellen, welche sich in 
allen blättern verfolgen lassen. An einem Knochen ist 
der Gefässcanal in der Compacta über 5 cm lang; der- 
selbe tritt individuell verschieden hoch ein und verliert 
sich in der Structur IV. 

Im mittleren und dem proximalen Theil des unte- 
ren Knochendrittels eiistirt nur in den medialsteu 
Blättern der Sagittaldurchschnitte eine Lamellenbildung; 
dieselbe fallt ungefähr mit der Schniltrichtung zusam- 
men, d. h. es ist ein Lamellenzug, welcher jenen Theil 
der Markhöhle abschneidet, der gegen die Crista ulnae 
sieht (VI). (Tafel XXI, 3.) 

Im unteren Drittel erscheint ein an verschiedenen 
Knochen sehr verschieden weit gegen die Markhöhle 
hinaufgehendes Trajectoriensystem mit distal liegenden 
Durchschneidungen, welches aber nicht in der Knochen- 
achse centrirt ist. Am Uebergang de^ mittleren in das 
untere Drittel gehen die Lamellen vorzugsweise viui 
eiuer an der lateralen (radialen) Seite der Vordertläche 
des Knochens gelegenen Stelle aus, an der sich ein 
System von starken, der ObertIä<he parallel verlaufenden und in 
Zwischensubstanz von Hohlräumen der Compacta übergehende Laraellen 
betiudet (VII), während^weiter distal der Ausgangspunkt in ebenso 
boschafienen I^raellen zu such«'n ist, welche auf den mittleren Schicht^'n 
unterhalb und zum Theil in der Compacta der Vorderwand liegen 
(VIII^>. Die Durchschneidung liegt näher der vorderen Oberfläche. 
Dem Ansatz des Stylas entspricht eine Radiauteubilduiig. 
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Die untere Gelenksstructur (IX) ist eine aufgeiockerto Com- 
parta, gegen den Radius zu von stärkeren und zahlreichen Hühlchen 
durchsetzt. 

(\ Frontalschnitte und Schnittserien, die kleine Winkel mit 
der Frontalehone bilden. (Hiezu Tafel XXII, Fig. 1. 4, 5.) 

Als Ausgangspunkt der Betrachtung des {»roximalen Theiles 
wähle ich ein mittleres Blatt, welches knapp unterhalb der Caritas 
.sigmoidea minor hindurchgeht. Wir können hier folgende Zöge unter 
scheiden (Kadiograram und Tafel XX, 5): 

I. Im Durchschnitt des Olecranon ein V'ig- 42. 

System mit sich schneidenden, zahlreichen, 
nicht besonders dickwandigen Zügen, deren 
Durchschneidungen medial von der Mittellinie 
liegen (Ii). Am lateralsten Theil des Blattes 
gehen die Zöge beinahe parallel der Längs- 
achse. Die Compacta der lateralen \rnd medi- 
alen Seitenfläche des Olecranon ist theüs ganz 
in das System Ib aufgegangen, theils von 
vielen längsgcstellten Lacunen durchsetzt. 

III. Der Kaum zwischen den zu- 
sammenstrebenden Zügen von I und von 
dort abwärts ist von einer tubulösen Stnictur 
ausgefüllt, deren Kiehtung sich an diesen 
Schnitten nicht bestimmt differeuziren lä.sst. 

IV. Den oberen Theil des eigent- 
lichen Schaftdurchschnittes nimmt eine 
sehr markante Structur ein. In einer Aus- 
dehnung von 3—4 cm ziehen sich längs des medialen und lateralen 
inneren Compactarandes, an der lateralen (radialen) Seite zum Theil 
in der Compacta selbst, sehr starke Lamellendurchschnitte hin. welche 
distal in die Compacta übergehen, proximal sehwä«'her werdend, sich 
Zinn Theil in III verlieren, zum Theil miteinander ein Trajeetorien- 
system bilden {IV b und c). 

V. In der Compacta der gerade unter dem Abschluss der Ca- 
ritas sigmoidea minor liegenden Stelle finden sich noch einige längs- 
gestellte Lacunen und Lamellen. 

I zieht sich in den vorderen Schnitten mehr zurück und ver- 
.schwindet schliesslich ganz, in den hinteren Schnitten wird es kräftiger 
und erscheint endlich im letzten, die hinterste Partie des Ole- 
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Fig. 43. cranon und den eutsprechendt'n Compacüitheil der 
ganzen Ulna abkappenden Blatt als grobe, längs- 
gestellte und sehr auffallende Lacunenbildung der 
Compacta, welche sicL über das ganze obere Drittel 
des Blattes ausdehnt. 

II. In den das Gelenk schneidenden Blättern 
erscheint die Gelenksstructur in verschiedener Aus- 
dehnung in Gestalt aufgelockerter Compacta; III ver- 
schwimmt in den hinteren Blättern fast vollständig, 
in den vorderen Blättern gruppiren sich seine Zöge 
strahlenartig von einer der Mitte der Cavitas signio- 
idea major ent.sprechenden Stelle aus (Tafel XXII, 1). 

IV. Die Lamellen von IV werden nach vorne 
hin stärker und zahlreicher und, indem sie gegen 
die Mittellinie des Knochens zu convergiren, stossen 
sie alsbald zusamnieu, um sich in den obersten 
Blättern als ein gemeinsames System von auf die 
Schnittfläche senkrecht stehenden Lamellen zu prfi- 
.sentiren (Tafel XXII, 4). Nach hinten von dem ge- 
wählten Ausgangspunkte der Betrachtung werden 
sie etwas schwächer, convergiren wiederum und ver- 
lieren sich an den hintersten Blättern. 

Im Mitteltheil des Knochens findet sich proxi- 
mal eine Anzahl von Lamellen in dem obersten 
Blatt, welches die Höhle erülTnet. Mehr distal ziehen 
sich einige Reihen von dünnen liamellen an der 
lateralen i^radialen) Wand mehrerer Blätter hin (VI). 
(Tafel XXII, 1.) 

Das untere Drittel gleicht in seinen Durch- 
schnitten denen der Sagittalebene. Die von der late- 
ralen Seite kommenden Fasern überwiegen an Stärke 
die von der vorderen Seite kommenden. 

Auf den obersten Blättern zeigt hier die Com- 
pacta der lateralen Seite eine starke, längsgerichteto 
Lacunenbildung, welche e(wa zwei Querfinger ober- 
halb des distalen Knochenendes beginnend, sich 
3—4 cm nach oben fortsetzt und bei manchen 
Kiiochen von einigen Reihen der Peripherie paralleler, starker La- 
mellendurclischnitte begleitet ist. 
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D. Längsschnitte, welche von lateral (radial) Torne 
nach medial hinten führend, mit den Hauptachsen einen 
Winkel von 45« bilden. (Hiezu Wei XXU, Abbildung 2, 3.) 

Die Schnitte verlaafen in der gleichen Ebene, wie die mediale 
Facette der GaTitas rigmoidea miyor, zerlegen die Cantas sigmoidea 
minor, theilweise senkrecht auf ihre OberflSche. 

Wiüurend diese Schnitte grosaentheils mit geringen Yerftndenmgen 
dieselben Verhältnisse ergeben, wie B und C, bieten zwei Stellen neue 
Gesichtspunkte. 

Entsprechend den Durchschnitten der Gavitas sigmoidea 
minor, besonders auf den Blftttern, welche dieselbe in der Mitte 
treffen, ist eine deutliche Structur zu erkennen (V). Von der distalen 
und proximalen Hälfte des Durchschnittes gehen nach unten, be- 
ziehtmgsweise oben aii.'jstrahlend Züge aus, welche Lamellendurch- 
schnitte darstellen. Die distalen Züge überwiegen an Zahl und Stärke 
und gehen bogenförmif: vrrlaufend in die Structur IV über. Die 
proximalen, schwächeren Züge verlieren sich nach olton in jene Züge 
von III (siehe B), welche mit I ein Tr^jectoriensystem bilden 
(Tkfel XXII, 2). 

Besonders deutlich kommt das System zur Anschauung, welches 
im mittleren Drittel des Knochens der radialen Seite (der Crista) an- 
liegt (VI). Wir sehen hier eine mehrfache Reihe von starken La- 
niellHndurclischnitten zum Theil der Wand parallel liegend, zum Theil 
in dieseli)e fibergcheud. Die Compacta ist unterhalb der Spina durch 
langgezogene tiefe Lacunen aufgelockert, welche den Zwischenräumen 
der Lamellen parallel verlaufen (Tafel XXII, 2, 3). 

Das System ist individuell verschieden stark entwickelt, jedoch 
als isolirte Bildung leicht zu erkennen. 

E. Scliriigscliiiilt e in der Sagittalebene, welche von 
proximal radial nach distal medial verlaufen uud mit der 
Querachse einen Winkel von circa 70" bilden. 

Von einein dieser Schnitte bietet das vierte Hlatt fiiuMiial) ein 
priicliligcs Bild. Es geht durch die Mitte der Cavitas sigmoidea major 
und enthält den medialen Hand der Tuberositas ulnae. 

Zum Vergleich sei hier ein Saiiittalsclinitt dincli die Mitte des 
Calcaneus herangezogen, dessen Aebnliehkeit mit dem Blau*' der Ulna 
unverkennbar ist. Ohne mich liier weiter auf die I)* >preehung der 
einzelnen Vergleielismomente i-inznla^srn. wilfjje un anderer Stelle 
besprochen wird, sei nur die Thalsaeiic erwulint. 

ZeaMkr. f. Hcillr. 1901. AM. f. CUrarfi« a. m». Diieipliiran. 25 



370 



Dr. Konrad Biidingor. 



I. Wir sehen einen starken Faserzug von der distalen Peripherie 
des Oleeranon beginnend und zunächst fiicherfOrmig ausgebreitet nach 
hinten distal ziehen; an der hinteren Peripherie werden diese Züge 
stärker, drängen sich aber mehr zusammen und verlaulVn dann als 
starkes Bündel wieder etwas in der Richtung nach oben. 

Fig. 44 a. 




II. Die Gelenksstructur, eine aufgelockerte Compucta, verdichtet 
sich in der Mitte des Gelenksdurchschnittes zu einem in die Spongiosa 
vortretenden Knoten (IIa), von welchem 

Fig. 411.. 




III. strahlenrörniig nach allen Seiten divergireude Züge mit 
nach oben gerichteter Convexität ausgehen. Dieselben stehen senk- 
recht auf den Zügen I und bilden mit denselben ein im Durch« 
schnitt des Oleeranon, wie im Fersenbeinhöcker deutliches Trajectorien- 
system (IIIc). 

Was dem Caleaneus fehlt, ist die Strnctur IV, der Tuberositas 
ulnae entsprechend, welche schon von den früheren Schnittserien her 
bekannt ist. 
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An diesen Serien ist fern«T noch die Struetur des unteren 
Drittels deiitliclier zu sehen. In seinem proximalen Antheile sehen 
wir ein Trajoctoriensystem mit proximal liegenden 
Kreuzungen, dessen Lamellen besonders an der vorde- 
ren Seite entsprechend der hier verlaufenden Kno- 
chenauftreibung stark und distinet verlaufen, sich 
auch etwas in die Compactn hinein verfolgen lassen 
(VIII). Von demselben getrennt ist die eigentliche 
Epiphysenstnietur. Sie besteht aus vielfach durch- 
brochenen Lamellen und Bälkchen, welche (ihcrall 
auf der Gelenksoberfläche senkrecht stehend, nach 
l)eiden Seiten divergiren. Auch auf die (ielenkstläche 
zum Radius stehen einige Züge senkrecht, ver- 
laulen quer über den Durchschnitt und strahlen 
dann divergirend in den Stylus ulnae aus (IX), 
wehher zudem noch der unter der Haut liegen- 
den Oberriäche parallele Züge besitzt. 

Andere Durchschniltsserien der Ulna ergaben keine 
Differenzen. 

Construction der einzelnen Structiirgruppen der ülna. 

I. Den grösslcn The 11 des proximalen und hinteren 
Theiles des Olecranon, sowie den unteren Theil des oberen 
Knochendrittels nimmt Struetur I ein. 

Sie spricht sieh in den Seiten des Olecranon als Auflockerung 
der Compacta aus, w<'lche zum Theil von Höhlen durchsetzt, zum 
Theil ganz in die Faseraüge aufgegangen ist (la). 

Die Hauptmasse (Ib) beginnt unterhalb der Spitze des Olecranon 
•und verläuft etwas lateral verschoben zunächst in bogenturmigen. 
divergirenden Zügen von müssiger Stärke der Einzellamellen, indem 
es die hinlere Hälfte des Olecranon ausfüllt. Am Uebergang des 
Olecranon in den Schaft drängen sich die Züge mehr an die untere 
Seite des Knochens zusammen, wobei die Lamellen viel stärker, dick- 
wandiger werden, und verlaufen dann theils in Gestalt von horizontal 
stehenden Lamellen, theils in Gestalt von starken Zwischenwänden 
zwischen tiefen und weiten Lacuneu der Compacta individuell ver- 
schieden weit dislalwärts. sehr oft bis zum Uebergang des oberen 
in das mittlere Knochendrittel. Auch das Verhältiiiss der Züge in 
der Markhöhle ( Lamellen) zu denen in der Compacta ( Lacunenbildung) 
ist individuell sehr verschieden, indem bald das eine, bald das amlere 
überwiegt. 

25* 
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n. Die Gelenksstructur der Caritas sigmoidea major 
ersebeint als eine der Eoorpeloberfliche anliegende Platte ton sehr 
fester, eomp&ctaftbnlicher Beschaffenheit, welche von sehr kleinen, 
aber zahlreichen Höhlchen durchsetxt ist. fintsprechend der stufen- 
förmigen Erhabenheit, welche den Uebergang des horizontalen in den 
verticalen Antheil der Oelenksfl&ehe bezeichnet, befindet sich eine 
knopfartige Verdickung der Gelenksstructur, welche nach hinten in 
das Gefäge vortritt (IIa), 

III besteht aus mehreren Gruppeu von Zügen, welche grossen- 
theils ziemlich zart sind und tubulösen Charakter tragen. Ton IIa, 
der knopnonnifren Vorwölbung der Gelenksstructur strahlen diver- 
girend, mit nach oben gerichteter Convexital bog-enförmig verlaufende 
Zflge nach allen Seiten ans (III'). Sie bilden mit den Zügen Ib, auf 
denen sie senkreclit stehen. Trajeetorieiisysteme mit proximal ge- 
steilten Firsten, während die distalwärts gehenden Züge in der Struc- 
tur IV vorsrliwinden. Ausserbalb von IIa nehmen dl«' Zni^e des Sy- 
stemes III gerade Richtungen ein und stehen senkrceht aut' den 
verticalen und den lu»rizontalen Gelen ksfacetten. Erstere verlaufen 
daher in der Längsaclise des Knuehens, letztere annähernd im Quer- 
schnitt. Die Ziige, welche zu dem horizontalen Theil des Gelenkes 
in Beziehung stehen, wenden sieh zum weitaus grösseren Theil 
gegen die mediale, nach vorne coneave Gelenkstläche. nur ein weit 
geringerer Antheil steht nuf der lateralen (radialen), nach vorne con- 
vexen Gelenkstläche senkreeht. 

Kurz ivsuiMirt iM'sli-ht System III aus Zügen, welche auf dem 
überknorpelten Tlieil des Gelenkes senkrecht stehen: davon weicht die 
mittlere ( Ueberaanirs- il'artie in.sorerne ab, als ihre Elemente vom (tc- 
lenke aus nach hinten gepre<st zn st-in scheinen, wodurch sie auch 
proximal- und distalwärts ausirflmücn sind. 

IV. Die Struetur der Tuiiercsitas uliiae. Die Tuberusitas 
ulnae. meist in der Mitte satteltVtrniii;' t'inL^(>M'I)iiitten. zeigt ent>pre- 
chend ihren lu-iilrn WulsttMi eine sehr starke Stichelung der Coni- 
pacta. weiche nach unten zu>^ammentliesst (IVai. Von hier neben 
zwei sehr st^irke. kaum unterbrochene Lamellensy>i('nie dixergirend 
aus. von denen das eine laterale (IVA) stärker zu sein ptlegl. das 
nieiliale (IVfi alier immer noch zu den stärksten Lamellen gezählt 
wenien kann. lh>' beiden Züge umgeljen längs der inneren lonipacla- 
peri[dierio die vorderen zwei Drittel des Durcliscbnittes und füllen 
dieselben, sich kreuzend, gerade unterhalb der Tuberositas tast ganz 
aus. Proximal verlieren sich die Lamellen, langsam schwächer werdend, 
und nach hinten zurückgedrängt in der Struetur III, distal gehen ^ie 
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noch mdt?iduell Terschieden weit hin und verlieren sieh langsam. Das 
ganze System hat eine LSnge von 3—4 cm. 

V. Die Structur der Caritas sigraoidea minor. Unterhalb 
der Gelenksflaehe zieht ein starker Zug von Laraellen, der Oberflache 
des überknorpelten Theiles parallel hin, welcher distal sich noch circa 
1 cm weit fortsetzt. Bei den meisten Knochen sind die Lamellen der 
Spongiosa in der Ueberzahl, bei anderen Exemplaren hat die Unter- 
lage der Gelenksfläche ein mehr compactes Aussehen und ist durch 
sehr starke Laeunen zerlegt, deren Zwtschenwinde mit einigen an- 
liegenden Lamellen ebenfalls den Kreissector der Gelenksflftche um- 
geben. An L&ngs- und SchrSgscbnitten zeigt es sieb, dass das be- 
schriebene Lamellenband nicht flach ist, sondern {förmig in der 
Weise liegt, dass die Lamellen in der Mitte fine Einsenkung besitzen, 
Ton der aus sie strahlenförmig proximal und distal Ober den Gelenks» 
theil hinausgehen. 

Unterhalb IV zieht sicli an vielen KuocIk^u an der 
Vorderwand eine längsge.slellte Structur tiiu. 

VI Structur «icr Crista ulnae im niiltleren KntM ln u- 
theil. Der I)urclj.sclinilt des KiuK-hnis hat im mittleren Tln il ruw 
aimühernd drcicckiire Gestalt mit radial gestellter Spitze. Dieser Winkel 
wird im «ranzen mittleren Drittel durcii eiti bis drei Lamellen abfre- 
sclmitten. welche ungelahr in der Sa^rittaleljene verlaufen und bei 
manchen KniHdn'n von einer der Crista entsprerhenden Laeuiicii- 
hildung der ('omi»acta betrieitet sind. Diese Laeunen verlauten in 
der LänsTsriclitiing des Kuodiens imd sind bisweilen rocht zaliireicli 
und ausgedehnt. 

Inj unteren Knocln ndriltel lassen sich die eiuzehieu Züge ufl 
schwor V(»n einamler trennen. 

VII ist eine Structur. wrlclu- Vdu der Meilialseite des 
olier^ten Theiles des unteren Knoelieiiabschnittes ausireht. 
Sil- bi >teht aus einer daselbst betindlielien AuClockerung luid llDhlen- 
bilduni; der Coinpacta (Vllai. vuii der eine, oll den ganzen Innen- 
rauni austrillende eire\däre I^imellenbildung entspringt (VlIAi. 

VIII ist eine ^anz analoge Bildung mit Ausgang von 
der Vorderseite des Knochens distal von VII. 

An den meisten Knochen sind Vll und VIIl nicht von der 
unteren Epiphysenstructur (IX) zu trennen. Diese besteht aus 
Zflgon von lamellösein Bau, welche auf der unteren Gelenkslläche 
senkrecht stehend nach allen Seiten etwas divergiren, also im Durch- 
schnitt eboufalis eine cireulare Structur ergeben. Auf die (ielenkstläche 
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•rt'^a'ii den Kadiiis stehen eiiiii:»' wriiigi- Züge beukreciit, welche daua 
diverg-iivnil in den Sivhis nhia»' zit-hm. 

Die distale Gelenk>struetur ist wenig charakterististh : sie 
stellt eine Scheibe mit radialer Verdickung dar, welche ein compacta- 
ähnliches Gelage mit zarter Stieheluug zeigt. 

Beziebongen der einzelnen Structargrappen und Aufban 

derselben. 

I. Beziehungen zu den Muskeln. Dem Ansätze des Tri- 
ceps am Olecmnon entspricht die miehtige Structnr I, welche mit 
den durch die örtlichen Verschiedenheiten gegebenen Variationen eine 
genaue Analogie mit dem Ansätze des Wadenmuskels an den Fersen- 
beinböcker zeigt. Die ZQge beginnen sich erst ein Stock unterhalb 
der Spitze des Olecranon zu formiren und streichen in derselben 
Bichtung, wie die Muskel- und Sehnenzflge nach unten, indem sie 
sich schliesslich zu starken, der Hinterfläche des Knochens schalen- 
förmig anliegenden Lamellen gruppiren, welche individuell verschieden 
weit distalwftrts reichen und sich schliesslich in der Gompacta ver- 
lieren, welche sie weithin auflockern. Besonders charakteristisch für 
die Beziehungen zum Muskel ist die Art der Entwicklung dieses Sy- 
stemes im Olecranon, wi^lche genau nach Massgabe des Muskelansatzes 
erfolgt. Die Structur ist eine Spongiosa rectangulata curvata, welche 
sich im Schaft der Spongiosa laminosa nähert. 

Dem Ansätze des M. brachialis internus entspricht die 
Structur IV, welche grosse Aehnlichkeit mit der Bicepsstructur des Badius 
besitzt. Wie bei dieser bilden sich zwei Gruppen starker, plattenartiger 
Lamellen, welche aber in ihrem Verlaufe stärker gebogen sind, als 
die entsprechenden Züge des Badius. Beide Gruppen kreuzen sich in 
und unterhalb der Taberositas uiuae, in deren Compacta sie als 
Zwischenwände von Höhlen erkennbar sind. Der eine Zug geht in der 
Fortsetzung der Zugricbtung des coutrahirten Muskels, der andere 
steht mit seinen Ansätzen senkrecht darauf, ist meist an Zahl und 
Stärke der Lamellen schwächer. An der Hinterwand des Knochens 
treten die Züge mit denen der Tricepsstnictm- in Beziehung, lösen sich 
al)er mit diesen nur zum geringsten Theii in einander auf. sondern 
lassen sich meist ziemlich deutlich von einander trennen. Die Structur 
ist ein Spongiosa laminosa. nähert sich an der Kreuzungssteile der 
Spongiosa rectangulata curvata. 

Den Muskeln, welche sich am Schaft der Tina an- 
setzen, entsprechen die Systeme V, VII, VHI, welche liHileutend 
stärker sind, als die Spongiosabildungen im Schaft des ikdius, bis- 
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weilen die ganze Enochenhöhle ausfallen und zum Theil auch grossere, 
wandständige Platten bilden. Den einzelnen Muskelgruppen be- 
stimmte Züge zuzuweisen, erscheint wohl gewagt, doch wflre hier 
besonders auf die starke Entwickelung der Lamellen mit Uebergehen 
auf die Gompacta Im Ansatdiereiehe des H. flexor digitorum 
profundus unter der Vorderwand des Knochens hinzuweisen, ferner 
' auf die häufig vorhandene isolirte Lacunenbildung in der Gompacta an 
der Ansatzstelle des M. indicator. 

II. Beziehungen zu den Geleukscndcn. Am proximalen 
Gelenksonde haben wir dicht unterhalb der Gelenksflftcli«' der Ca- 
Titas sigmoidea major die gewohnte Platte von Qpongiosa globata 
mit feinsten Höhlchen; dn^ciren zei>rt die Structur der Cavitas 
sigmoidea minor ein anderes lül I Haid mehr, bald weniger einer 
Compaeta ähnlich, enthält sie stärkere Lamellen oder, wenn man will, 
Zwischenwände von hagunen, welche einen sehr tlaoheu, d. h. in den 
mittleren, senkrecht auf die Oberfläche stehenden Zügen nur schwach 
ausgebildeten Eadianten mit vorwiegender Entwicklung in der 
Längenausdehnung der (lelenksfläche bilden. Diese Züge .strahlen von 
der Mitte der Geleukstläehe aus und schneiden zum Theil die beiden 
T(»rBpringendcn Ecken deiselben ab. Dieser Radiant ist mehr tlächen- 
förmig, im Sinne \(m.Albert*a Erklärung dem aufgeschlagenen Buche 
ähnlich, ausgebildet. 

Die Gelenksflächen des distalen Eudes zeigen eine sehr dflnne 
Schichte von ganz kleinzelliger Spongiosa globata. 

Die tiefe Structur des |»roxinialen Gelenksendes ist 
ziemlich complicirt. Der tiefsten Steile der Cavitas sigmoidea major 
liegt ein starker, etwa halbkugeliormiger Knochenkern an, welcher 
der Ausgangspunkt eines ausgedehnten Radianten ist. Die Züge des- 
•selben breiten sich nach allen Seiten aus, sind aber am stärksten 
gep'U das Oleeranon hin entwickelt und gehen in der Weise bogen- 
förmig auseinand^^r. dass sie überall mit ihren Enden auf der Ober- 
fläche der hinteren Knoehentläche senkrecht stehen. Sie bestellen ans 
schmalen Lamellen, wt-iclie vorziiüsweise senkrecht auf die (^iieraeli>e 
des Knochens orientirt sind. Von der distah-n Flildit' der Cavitas sigmoidea 
major und dem Processus coronoidens geiien ziemlieli starke, gerade 
Lamellen aus. welche senki cclit auf die ( lelenksfläche slt-lien. daln r in 
der Frontalebcue mit einander })arallel sind, in der Sagittalelieiir <'(»n\ eri:i- 
ren und in die Compaeta nnicrlialb des An^atzesdes Processus uliei iielien 

Auf der Obertlin-iie der Cavitas signu^idea minoi- stehen elientalls 
Lamellen senkrecht, w elche die fridier beschriebenen Lamellen kreuzen, 
aber bogenförmig auseinandergehen. 
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Die tiefe Structnr des distalen Gelenksendes ist analog 
jener am Radius gnippirt. Ueberall stehen auf der Gelenksfläche feine 
Lamellen oder häufi^nr iini Hälkcheii senkrecht, welche nach oben 
divergiren. Durch starke Entwicklung der Striictur an der Ansatzstelle 
des Processus styloideus nlnae, wo ebenfalls alle Züge auf der Knoehen- 
oberfläcbe senkrecht stehen, kommt daselbst ein kleiner Radiant zu 
Stande. Die schwaclK'ii Zü^i-, welehe auf der radialen Geienksflftehe 
senkrecht stehend die übrigen kreuzen, bilden das sogenannte 
Streckband. Die Structor ergibt eine Spongiosa rcctangulata curvata. 

III. Beziehungen der Gruppen untereinander. Die auf- 
fallendsten Beziehungen gehen der Radiant der Cavitas sigmoidea 
major und die Trieepsstniciur mit einander ein. Bei der Beschreibung 
eines Präparates wurde bereits auf die bei gewissen SehnittführuDgen 
frappante Aehulichkeit mit den Structurbildern des Calcaneus auf 
Sagittalsehnitten aufmerksam gemacht. Die vom Radianten aus- 
gehenden Zöge bilden mit den Tricepszügen im Olecranoii ein 
prächtiges Traiccturiensysicm. indem sie sich senkrecht kreuzen. 
FAne kleinere Zalil von Radiantenzügen tritVt die Tricepsstructiir ein 
zweites Mal utwus distal von dem Queräeiinitt, welcher das Gelenk 
abschneidet. 

Die Stnii tnr des Brachialis tritll mit jener des Processus coro- 
noideus ziisaniinen. geht aijer, wie es sclu-int. uiclil in denselben 
über; dagciini l»ildet sie mit ihm zii^-iiiiiiiirn an der Steile, wo der 
Knochenvorspruug ansetzt, eine Bildung, welche als Radiant aulgefasst 
werden kann. 

Die Stnietiir des unteren (ielenksendes udit selieinbai niiiiiittel- 
l)ar in die Struclur. wcklic den am Schaft inserirten Muskeln enl>priclit. 
id<er. Bei üenaii'-r Bctraclitnnir zeigt sich aber daliei. dass die Ziige. 
alliiiiilig eine andere (iestalt und Urientirung annehmen, was besonders 
an Querschnitten sehr auSallend ist. 

(U. Tlmil «tlgt.} 



Digitized by Google 



Zeitfichrift ftr Heilkunde. Bd. XXIII (N. F. in. Bd.). 

AMheilonf flr Chirargl« wid terwaoM* Diteiilima. 



Tafel I. 



Fig. 1. 




Maly: Zur Histologie der Tumoren in der 
Zungenbeingegend. 



AaMTple vm *. BitalhaWr, Wito. Dni«k von Friedrieb JMpcr, Wim. 

Verlag Ton Wilhelm BnamfiUer, Wien and Leipzig. Digitized by Google 



Zeitschrift für lleilkiinde. Bd. XXIII (X. F. III. Bd.). 

Abtheiluni; fAr (liirargic und verwandte L>is<:i|>liiicn. 



Tafel II. 




Reimann: Ein Fall von Dipioesarkom und ein Fall von 
Osteochondrom traumatischen Ursprunges. 



Aototjrpie toi A. Eitelbul>er, Wien. Uruck von Friedricli Jjwper. Wien. 

Google 

Verlag von Williohu liiauinüller, Wien und Lciiizig. 



Abtbeilung fOr Cbirorgie qnd rerwAndt<> Oisciplin(>n. 





r 



Kienböck: Zur radiographischen Anatomie und KU 
syphilitischen Knochenerkrankungen. 



Li«bt<inick mn M. Jkife, Wien. 



Prack mn Frif 



Verla« von Wilholni Brinnnülkr, \Vi.'n und ].ci\ms. 



Zeitschrift für Hnlkimde. M. XXIII (N. F. III. hd.). 

Ahthoilung für Chirurgie un«! rorwandli' l>isri|ilinr>ii. 



Tafel XVIII. 




Büdinger: Der Spongiosabau der oberen Extremität. 

Voi'Imc rnn WiMinlni Itfiiiiiiiilliir* \\'i»ri iitiil l.itiir/icr ^ 



M,*l,rif. mr llHlkund.. B,l. XXIII (S. K. III. MX 

' ' _ . . 3 . ........Im. Ttisi-inlilion. 



Tafel X\' 




Büdinger: Der Spongiosabau der oberen Extremität. 



Aul^ilypii» mii Aiik:cr('r i *i<iiAi\, Wien. 




Büdinger: Der Spongiosabau der oberen Extremität. 



vnii Williflm Uniinim il.T. Wien nii.l Leipzig. ^ 



Zeilselirift für Hcilkun.io. R.l. XXIII ( N. F. III. n.l.l. 

AUIfilung fir iTiirurcu' und vorwaiiJl«- lH«.-inlinfiu 



Tafel XXII. 






Büdinger: Der Spongiosabau der oberen Extremität 



Aiil«»j|.k. von Antfr-rr-r A Uüst-hl, WiMi. iMii- k v..i. b'i i'-.li iHi ÜJfgfrtfz GcJÖglc 

.. .. I,,. i>„ .-.ti,... nn,l I iiii./!" 



I 



" M 9 3 

Digitized by Google 



Digitized by Google 



